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A las alumnas del Máster de Prótesis de la Universidad de Valencia; Amaia Ames-
ti, Naia Bustamante y Raquel León, agradecerles su colaboración en la recogida de 
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  y análisis estadístico de los pilares de corona . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 83
  5.2.2 Resultados de los parámetros clínicos estudiados  
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1. INTRODUCCIÓN
L a estética juega un papel muy importante en muchas áreas de nuestra vida; ya no solo en el entorno laboral y social; sino a nivel psicológico individual. Las redes sociales y la exhibición mediática a la que está expuesta la sociedad ac-tual hacen que la estética sea una prioridad para muchas personas.
La odontología constituye una especialidad sanitaria muy ligada a la estética; ya 
que, según numerosos estudios, la belleza o atractivo facial y dental representa un 
factor importante en la calidad de vida de las personas (Kiyak, 2008; Pithon, 2014; 
Isiekwe, 2016). Es por ello que la estética dental es una de las demandas más comu-
nes en los pacientes que acuden a la consulta.
La prótesis fija es uno de los tratamientos estéticos por excelencia en odontología. 
Para alcanzar un buen resultado estético no es suficiente realizar una restauración 
óptima; sino también conseguir una relación saludable entre la prótesis y los tejidos 
periodontales circundantes (Walton, 2002; Walton 2003). Una de las complicaciones 
más frecuentes, a lo largo del tiempo en prótesis fija, y que más preocupa a los clíni-
cos, es la migración del margen gingival; que supone un compromiso estético, sobre-
todo en restauraciones en el sector anterior. Este suceso está asociado, en gran medi-
da, a efectos iatrogénicos relacionados con la prótesis fija; como el ajuste, la localización 
del margen gingival o el tipo de preparación dental, entre otros (Nugala, 2012; Pe-
laez, 2012; Tao 2014; Bennani, 2017; Paniz, 2017).
La asociación de preparaciones horizontales como el chámfer clásico y restaura-
ciones subgingivales, está relacionada con alteraciones periodontales como la migra-
ción del margen gingival. (Pelaez, 2012; Paniz, 2016 y 2017).
En la actualidad, la odontología ha evolucionado enormemente, desarrollando 
nuevos materiales y técnicas para mejorar el pronóstico y la estética de nuestros tra-
tamientos. La técnica de preparación orientada biológicamente (BOPT) surgió de la 
inquietud por encontrar una forma de preparación dental que, a diferencia de las 
preparaciones horizontales convencionales, proporcionara estabilidad y salud al teji-
do gingival peridentario a lo largo del tiempo. Esta preparación dental consiste en un 
tallado vertical sin línea de terminación asociado a un curetaje rotatorio del surco 
gingival (Loi, 2013; Agustín-Panadero, 2015). La experiencia clínica con esta técnica 
ha demostrado que se produce un aumento del grosor gingival y se obtiene una ópti-
ma salud y estabilidad de los tejidos blandos, obteniendo mínimas tasas de migración 
gingival a medio plazo (Loi, 2013; Agustín-Panadero, 2015; Agustín-Panadero, 2016; 
Paniz, 2016; Agustín-Panadero, 2017; Solá-Ruiz, 2017; Paniz 2017; Agustín-Pana-
dero, 2018; Serra-Pastor, 2019; Agustín-Panadero, 2020a). 
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La filosofía BOPT ha cobrado gran popularidad en la práctica odontológica actual, 
sin embargo, la duración máxima de las investigaciones clínicas sobre la misma es de 
4 años; siendo necesarios más estudios a largo plazo para confirmar las bondades de 
este tratamiento.
Debido al estado actual del tema, en la Unidad Docente de Prostodoncia y Oclusión 
de la Facultad de Medicina y Odontología de Valencia hemos iniciado una investiga-
ción que se ha centrado en el tratamiento y seguimiento clínico de pacientes tratados 
con la técnica BOPT con el fin de estudiar el comportamiento de los tejidos periden-
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2. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA
2.1 PRÓTESIS FIJA DENTOSOPORTADA
La prótesis fija dentosoportada constituye el arte y ciencia de restaurar los dientes 
dañados y reemplazar los ausentes mediante restauraciones cementadas sobre dien-
tes pilares, reestableciendo la estética y la función y siendo biocompatible con el or-
ganismo. 
La primera prótesis fija “pre-mortem” de la que se tiene constancia fue realizada 
por los etruscos en el 700 a.C.; quienes emplearon dientes humanos o de marfil a 
modo de puente, sujetando, mediante aros y bandas metálicas de oro, los pónticos a 
los dientes adyacentes naturales. Fue la introducción de la porcelana en Europa pro-
cedente de China (S.XV-XVI), lo que hizo posible la verdadera revolución en el campo 
de la prótesis fija (Ring, 1985).
Las restauraciones de recubrimiento completo siguen siendo en la actualidad un 
tratamiento indicado debido a sus propiedades estéticas y a su biocompatibilidad 
demostrada en el tiempo (Yu, 2018; Palmqvist, 1993). Sin embargo, los implantes 
dentales están reduciendo el alcance de la prótesis fija ya que permiten reponer pie-
zas ausentes sin dañar la integridad de los dientes contiguos (Chiche, 2003a; Chiche, 
2003b). A pesar de ello, debido a las complicaciones que presentan y a su contraindi-
cación en algunos casos, ya sea por problemas médicos, psicológicos o económicos, la 
prótesis fija sigue teniendo una gran importancia en el campo de la rehabilitación 
oral.
La prótesis fija tiene una serie de ventajas, entre las que podemos destacar: la res-
tauración de la función masticatoria, el restablecimiento de la estética y el manteni-
miento de las relaciones de contacto con los dientes contiguos y antagonistas. Tam-
bién presenta desventajas, entre las más importantes el coste biológico que supone la 
remoción de la estructura dentaria (Schillingburg, 1997; Romeo, 2005).
Para conseguir un tratamiento satisfactorio con prótesis fija, el diente pilar debe 
estar sano periodontalmente, no presentar caries radiculares profundas, y, en caso de 
estar endodonciado, tener un tratamiento de conductos correcto. Por otra parte, la 
preparación del mismo debe cumplir cuatro principios básicos: la preservación de la 
estructura dentaria, la retención y estabilidad, la solidez estructural y tener unos 
márgenes bien definidos (Reisbick, 1975; Schillingburg, 1990).
2.1.1 MATERIALES EN PRÓTESIS FIJA DENTOSOPORTADA
Durante el transcurso de la historia se han confeccionado prótesis utilizando innu-
merables materiales como dientes humanos, dientes de marfil, de elefante e hipopó-
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tamo, madera de nogal, metales, porcelanas… todos ellos modelados para reproducir 
la anatomía humana (Ring, 1985). A principios del siglo XX coexistieron dos tipos de 
restauraciones de recubrimiento total: las restauraciones totalmente cerámicas y las 
metálicas; estas últimas se confeccionaban con metal, ya noble como el oro, o de alea-
ciones con metales no nobles. Más adelante, a mediados de siglo, se fue introduciendo 
la cerámica como complemento al metal para darle un aspecto más estético a las res-
tauraciones, consiguiendo así las coronas ceramometálicas. Actualmente, y con el de-
sarrollo de nuevos materiales y técnicas de confección, se ha evolucionado a las coro-
nas completas de cerámica, tanto en sectores anteriores como en posteriores, 
obteniendo una alta estética y buena función. 
2.1.1.1 Restauraciones con metal
La mayor parte de los metales provienen de los minerales; y pueden ser combinados 
entre sí y con otros elementos no metálicos para formar compuestos, soluciones y 
mezclas formando una aleación (Raimond, 2003; Schillingburg, 1997). 
La tabla periódica de los elementos muestra ocho metales nobles: el oro, el grupo 
de metales de platino (platino, paladio, rodio, rutenio, iridio, osmio) y la plata. Estos 
materiales han sido usados en odontología para la confección de restauraciones pro-
tésicas totalmente metálicas como incrustaciones, coronas, puentes y como parte de 
aleaciones para coronas metal-cerámica por su resistencia a la corrosión. De los ocho 
metales nobles, el oro, el paladio, el platino y la plata son los de mayor importancia en 
las aleaciones dentales. 
El oro fue el material más utilizado en el S.XX para la confección de restauraciones 
de recubrimiento parcial como incrustaciones o coronas ¾ o para la confección de 
coronas de recubrimiento total. Es un metal noble que presenta propiedades estéticas 
debido a su color amarillo, que se enmascara más fácilmente que el color gris de otros 
metales; también posee gran capacidad de adaptación gracias a ser muy maleable, 
resistente a la corrosión y biocompatible con los tejidos periodontales. Autores de la 
época afirmaban que las condiciones alrededor de las coronas de oro eran óptimas, 
sin inflamación en los tejidos circundantes (Karlsen, 1971; Trivedi 1973). 
La desventaja más importante que suponía el oro era su alto coste económico; es 
por ello que más adelante surgieron aleaciones metálicas (denominadas aleaciones 
nobles), que combinaban el oro con otros metales para abaratar su coste. Así mismo, 
también surgieron aleaciones sin metales nobles (aleaciones no nobles); como el cro-
mo-niquel (NiCr) y el cromo-cobalto (CrCo) que, a día de hoy, han desplazado al oro 
debido a sus propiedades mecánicas y bajo coste (Alnazzawi, 2018).
En los últimos años ha existido controversia a la hora de utilizar ciertos metales 
como el níquel ya que algunas publicaciones en la literatura han afirmado que puede 
provocar alergias, discoloraciones de la encía y mayores índices de inflamación debi-
do a que la corrosión de los mismos crea cambios en la microflora y a nivel celular 
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provocando una respuesta inmune a nivel local mediante la liberación de mediadores 
inflamatorios. A nivel sistémico podrían desarrollar una hipersensibilidad al mate-
rial, evidenciándose clínicamente como gingivitis no asociada a placa (Schmalz, 
2002; Alnazzawi, 2018; Jepsen, 2018). Sin embargo, otros autores confirman que la 
respuesta tisular ante prótesis que contienen cromo-níquel o cromo-cobalto es pobre; 
y las respuestas inflamatorias del tejido pueden deberse a defectos en el ajuste y con-
torno de la prótesis (Pensak, 2008; Pippin 1995).
Restauraciones ceramo-metálicas
Las coronas ceramo-metálicas están constituidas por una cofia interna metálica sobre 
la que se aplica, generalmente mediante técnica de sinterización o modelado por ca-
pas, una cerámica de recubrimiento que conformará la anatomía final de la restaura-
ción. La cofia interna metálica proporciona a la restauración resistencia y mayor in-
tegridad frente a traumas y cargas oclusales; así mismo, al ser metálica, también 
asegura un buen ajuste en la terminación de la restauración.
Los primeros indicios de las coronas ceramo-metálicas, tal y como las conocemos, 
se pueden situar en 1940, cuando Woolson unió a cofias de aleaciones metálicas un 
recubrimiento cerámico mediante retenciones mecánicas (Uceda, 1984). En 1956 se 
consiguió por primera vez una unión estable entre una cerámica y una aleación de 
oro al compatibilizar los coeficientes de expansión térmica (C.E.T) y la posibilidad de 
ejercer el vacío en los hornos cerámicos. Posteriormente se consiguió que fuera posi-
ble en más aleaciones como paladio-plata, cromo-niquel y cromo-cobalto (Moffa, 
1973; Teteruck, 1966). 
Actualmente existen diferentes aleaciones que pueden utilizarse en este tipo de 
restauraciones, pero todas tienen que cumplir una serie de requisitos en cuanto a la 
dureza, la exactitud, la resistencia a la corrosión y la biocompatibilidad con el orga-
nismo. En su relación con la porcelana deben tener un C.E.T igual o superior al de la 
misma y su punto de fusión tiene que ser mayor a la temperatura de sinterización de 
la porcelana. Según la última clasificación de la ADA (1988) podemos encontrar alea-
ciones de alto y medio contenido en oro, aleaciones de paladio-plata, aleaciones de 
cromo-níquel, de cromo-cobalto y a base de titanio, aunque este último presenta pro-
blemas en su unión a las porcelanas de recubrimiento (Goodman, 1988). 
2.1.1.2 Restauraciones sin metal
Durante el transcurso de la historia, la prostodoncia ha perseguido la restitución de 
la función perdida (masticación, fonación, deglución) mediante restauraciones proté-
sicas. Actualmente, debido al desarrollo de las tecnologías y a las altas exigencias so-
cio-culturales, el odontólogo no sólo debe reparar la función perdida, sino que debe 
dotar al trabajo rehabilitador de una estética óptima; lo cual se ha convertido en el 
mayor reto para el profesional. 
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Esta creciente exigencia estética, ha estimulado el desarrollo de nuevos sistemas 
para la realización de restauraciones protésicas libres de metal. Las investigaciones 
más recientes en prótesis dental se centran en el campo de las cerámicas, en busca de 
restauraciones estéticas en las que sea posible sustituir las restauraciones cera-
mo-metálicas, y que a su vez tengan una resistencia mecánica similar. 
En 1976 se definió la cerámica como un material inorgánico esencialmente no me-
tálico, generalmente frágil, fabricado a alta temperatura a partir de polvos cuya con-
solidación se realiza por fritagge, cristalización o fraguado de una argamasa (Kingery, 
1976). La composición de una porcelana clásica se basa en tres elementos derivados 
del silicio: la sílice o cuarzo, el feldespato y el caolín. En estas ultimas décadas se han 
ido incorporando nuevos materiales en su composición (alúmina, lantano, leucita, 
litio, circonio) y se han desarrollado nuevas técnicas de confección; por lo que se po-
dría modificar el termino cerámica a “todos los materiales inorgánicos no metálicos y 
metálicos heterogéneos, compuestos de cristales iguales o diferentes que con frecuencia 
están rodeados de una fase vítrea” (Tinschert, 2001). Según su composición las cerámi-
cas dentales se clasifican en cerámicas de silicatos y cerámicas de óxidos.
2.1.1.2.1 Cerámicas de silicatos:
Las cerámicas de silicatos están compuestas por los tres componentes básicos ante-
riormente citados: cuarzo o silicio, feldespato y caolín, en los que el componente fun-
damental es el dióxido de silicio (Solá, 1997). Se trata de materiales heterogéneos 
compuestos de cristales iguales o de diferentes tamaños rodeados de una fase vítrea 
(Tinschert, 2001). Existen dos grupos de cerámicas de silicatos que se diferencian en 
su composición y propiedades mecánicas.
Cerámicas feldespáticas convencionales
Son las cerámicas más utilizadas en odontología. Su primera aparición en el campo 
de la odontología fue en 1886 (Land, 1903) para la confección de coronas totalmente 
cerámicas (Jackets) confeccionadas sobre hoja de platino. 
Poseen un índice de contraste o CR de 0.6 (la medición de la translucidez se reali-
za dividiendo la refractancia o intensidad de flujo radiante reflejado por el inciden-
te); por lo tanto, son cerámicas muy translucidas y estéticas que solo estarían reco-
mendadas en aquellas situaciones en las que se presenta un sustrato claro y 
homogéneo que no requiere un cambio de color (Heffernan, 2002). Otra caracterís-
tica de este tipo de porcelanas es la fragilidad; ya que su resistencia a la flexión es de 
56-144 Mpa; por lo que sólo se recomienda su uso en pacientes con oclusión favorable, 
sin parafunciones. Se utilizan como material de recubrimiento sobre cofias metálicas 
o cerámicas, o para confeccionar frentes laminados de porcelana e incrustaciones 
(Román, 2006). 
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La técnica de inyección consiste en el calentamiento de una pastilla de cerámica 
hasta alcanzar una consistencia plástica, para, posteriormente, pasar hacia el interior 
del cilindro mediante su inyección por presión actuando como pistón un cilindro de 
material refractario (Dong, 1994).
Cerámicas feldespáticas de alta resistencia
Son también porcelanas muy estéticas (con un índice de CR de 0.64). Presentan una 
mayor resistencia a la fractura que las anteriores, debido a cambios en su composi-
ción y en las técnicas de confección como la inyección por presión. Están indicadas 
para la confección de restauraciones sin metal (coronas, incrustaciones y frentes la-
minados de porcelana). 
Dentro de este grupo de porcelanas, la más importante y que mayor repercusión 
ha tenido en los últimos años es el disilicato de litio. Esta cerámica fue presentada el 
año 1998 por la casa Ivoclar (Ivoclar, Vivadent), con el nombre comercial de IPS Em-
press 2®; la cual pasados unos años se reformuló, optimizándose su composición, y 
cambiando de nombre comercial a IPS e.max® (Pieger, 2014). Su composición es: SiO2 
63%, disilicato de litio 28%, K2O 2.5%, ZnO 3.3%, P2O5 1.5% y MgO, Al2O3, La2O5, Ce, 
V, Mn, Et, Tb. La aplicación de estos nuevos compuestos, hace que presente una ma-
yor resistencia a la flexión; aproximadamente de 400 MPa. Debido su resistencia, es 
una porcelana indicada para la confección de los núcleos internos de las restauracio-
nes e incluso para la confección de restauraciones monolíticas para la restauración de 
dientes anteriores y posteriores (Pieger, 2014). Dispone de 2 opacidades: media (MO) 
y alta (HO); lo cual la hace apta para dientes con graves descoloraciones en los que se 
requiere un cambio de color.
2.1.1.2.2 Cerámicas de óxidos:
Las cerámicas de óxidos son aquellas que incluyen óxidos simples en su composición 
como el óxido de aluminio o alúmina, dióxido de circonio, así como óxidos complejos 
como espinelas, ferrita etc… en su composición. Este tipo de cerámicas también con-
tiene en su composición sustancias como boruro, carburo, nitruro, siliciuro o itrio 
para mejorar sus propiedades mecánicas. 
Su estructura, compuesta fundamentalmente por partículas cristalinas y una nula 
fase vítrea, hace que estas cerámicas tengan un elevado módulo de ruptura (Munz, 
1989; Tinschert, 2001). En sus inicios, este tipo de cerámicas eran estéticamente in-
adecuadas debido a su alta opacidad; por lo que se empleaban únicamente para la 
confección de los núcleos o estructuras internas de las restauraciones, debiendo ser 
recubiertas con una porcelana feldespática convencional; sin embargo, actualmente, 
gracias a recientes modificaciones en su composición, estructura y modo de fabrica-
ción, se ha mejorado su translucidez; haciéndolas más estéticas (Schriwer, 2017; 
Kontonasaki, 2019).
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Dentro de esta familia de cerámicas, la más importante es la porcelana compuesta 
por dióxido de circonio. El circonio (Zr), como elemento, está situado en el grupo de 
los metales de la tabla periódica, pero no se encuentra como metal libre en la natura-
leza, sino formando parte de minerales como el circón o silicato de circonio (ZrSiO4), 
o la badeleyita (Villarreal, 2007). Esta última constituye el dióxido de circonio o cir-
cona (ZrO2), y es el que se utiliza en odontología. La circona estabilizada con itrio 
(Y-TZP: Yttria-estabilized tetragonal zirconia polycrystal) es la cerámica dental de alta 
resistencia más popular.
El dióxido de circonio presenta tres formas polimórficas en función de la tempera-
tura: la monoclina, la forma tetragonal y la forma cúbica. Estas formas están directa-
mente relacionadas con la principal propiedad del circonio, llamado “refuerzo de 
transformación” (Kern Manfred, 2005). Esta propiedad fue descubierta por Garvie 
en 1975, y consiste en que, ante una zona de alto estrés mecánico como es la punta de 
una grieta, el material sufre una transformación de fase cristalina, pasando de forma 
tetragonal a monoclina, adquiriendo un mayor volumen y, por lo tanto, evitando la 
propagación de la misma (Martínez-Rus, 2007). Esta propiedad dota al material de 
una resistencia a la flexión de entre 900-1500 MPa (Ashizula, 1988; Lüthy, 1999; 
Hauptman, 2000). Otras características de las cerámicas de óxido de circonio a des-
tacar son el buen ajuste marginal, con valores entre 50-100 μm (Coli, 2004; Rayyan, 
2019); conseguido debido a la técnica de diseño y manufactura por ordenador (CAD-
CAM: Computer-aid design computer-aid manufacturing); buena estética, alta biocom-
patibilidad y baja conductividad térmica (Schriwer, 2017). 
Las cerámicas de óxido de circonio tradicionalmente se han empleado como mate-
rial de núcleo, el cual iba revestido por cerámica feldespática para dotar a la restau-
ración de propiedades estéticas; ya que en sus inicios eran muy opacas. Esta estruc-
tura de dos capas era propensa al descascarillado o chipping de la porcelana de 
recubrimiento y requería una preparación dental más agresiva para dotarla de espa-
cio (Rayyan, 2019). En la actualidad han surgido nuevas porcelanas de circona con 
altas propiedades estéticas debido al aumento de translucidez del material gracias a 
cambios en su composición y modo de fabricación. Por lo tanto, a día de hoy, la ma-
yoría de porcelanas de dióxido de circonio se pueden emplear para la confección de 
componentes de implantes, restauraciones monolíticas de recubrimiento completo 
como coronas y puentes; siendo menos invasivos en la preparación dental, sin renun-
ciar a la estética (Zhang, 2014; Schriwer, 2017; Rayyan, 2019).
2.1.2 LÍNEAS DE TERMINACIÓN
La línea de terminación de una preparación dentaria podemos definirla como la for-
ma geométrica que presenta dicha preparación en el límite cervical. Ésta debe estar 
bien definida, regular y bien posicionada (Castellani, 1994). La selección del tipo de 
línea de terminación depende en gran medida del material que se vaya a utilizar para 
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confeccionar la restauración definitiva y de los requisitos estéticos del caso a tratar 
(localización en el sector anterior o posterior). Sin embargo, hay otros motivos para 
determinar un tipo de línea de terminación u otra, como la anatomía, el grado de 
desgaste, la posición de los dientes, el número de dientes implicados y la habilidad y 
preferencias del operador (Kuwata, 1979; Pardo, 1982; Aminian, 2003; Abduo, 2017, 
Scutellà, 2017; Minyé, 2018).
Existen diferentes tipos de líneas de terminación; los cuales a lo largo de la historia 
de la prótesis fija se han clasificado atendiendo a diferentes criterios. En 1979, Kuwa-
ta las clasificó según el ángulo que formaba el margen de la terminación con la por-
ción intacta del diente; y las dividió en 3 grupos:  Las que formaban un ángulo entre 
0-30º; las que formaban un ángulo entre 31-60º; y las que formaban un ángulo entre 
61-90º (Kuwata, 1979). Años después, Pardo sugirió una clasificación mucho más 
práctica y sencilla que clasificaba las líneas de terminación según su geometría en: 
Horizontales o no deslizantes y en verticales o deslizantes. Las horizontales serían: el 
hombro de 90 o 120º, el hombro biselado, el chámfer clásico y el chámfer modificado. 
Respecto a las verticales, la más conocida se denomina filo de cuchillo. (Pardo, 1982; 
Agustín-Panadero,  2016) (Figuras 1 y 2).
Se conocen otras propuestas de tipos de líneas de terminación, pero en esta memo-
ria vamos a referirnos a las más conocidas y utilizadas que son las anteriormente 
expuestas.
Figura 1: Diferentes tipos de líneas de terminación. En la parte superior líneas de terminación 
horizontal y en la parte inferior líneas de terminación vertical.
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2.1.2.1 Líneas de terminación horizontales
• El hombro de 90º es un diseño en el que el sue-
lo gingival dentario (o repisa de la línea de ter-
minación) se une con la pared axial formando 
un ángulo recto. Cuando esta repisa es de alme-
nos 1 mm, proporciona suficiente espacio para 
un adecuado espesor del material para la fabri-
cación restauraciones estéticas y resistentes. Es 
el diseño menos conservador en cuanto a la re-
ducción axial del diente, y está indicado en co-
ronas ceramometálicas en sector anterior y en 
coronas jacket (Nevins, 1983; Aminian, 2003).
• El hombro de 120º es una línea de terminación 
en la que el suelo gingival dentario se une con 
la pared axial formando un ángulo de 120º. Está 
indicado para la preparación de márgenes sub-
gingivales sin retracción gingival, debido a que 
una de sus ventajas es que causa daños míni-
mos a los tejidos periodontales; sin embargo, la 
ventaja clásica de esta línea radica en que los 
pequeños defectos en el margen son menos no-
torios que con la línea de 90º. Es una termina-
ción inadecuada para dientes cortos ya que da 
como resultado preparaciones muy cónicas 
(Massironi, 2007).
• El hombro biselado es una línea de terminación compleja, ya que el diseño se 
obtiene a través de la intersección de dos líneas, el hombro y un bisel adicional 
en la zona externa de dicho hombro. Es utilizada en restauraciones completas 
de oro, veneers y en ceramometálicas; en las que necesariamente existirá un ri-
bete metálico en el margen ya que no puede haber cerámica sobre el bisel. Con 
Figura 3: Línea de terminación horizontal en hombro de 120º
Figura 2: Línea de terminación horizontal en hombro de 90º
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este tipo de preparación se conseguía suficiente 
espacio para la restauración y a su vez el bisel 
proporciona buena adaptación marginal (Ros-
ner, 1963; Malone, 1989; Massironi, 2007; Tar-
now 2008).
• El chámfer clásico es una preparación muy versátil, que asocia un margen en 
ángulo recto, óptimo para un material metálico, y un hombro cóncavo redon-
deado, ideal para un material cerámico. Esta asociación proporciona grandes 
posibilidades estéticas y un buen ajuste marginal. La amplitud de esta prepara-
ción se determina generalmente en 0,5 mm; sin embargo, puede ser mayor de-
pendiendo del grado de concavidad de la pre-
paración. Es una de las preparaciones dentales 
más utilizada, ya que determina con exactitud 
los límites y proporciona espacio suficiente 
para el material protésico (Nevins, 1983; Min-
yé, 2018). Es ideal para dientes con diferencias 
sustanciales entre los niveles vestibulares y lin-
guales, rehabilitaciones extensas y tras la tera-
pia periodontal en dientes largos.
• El chámfer modificado: Se trata de un chámfer largo combinado con un hombro 
redondeado. La amplitud de esta preparación se determina generalmente en 1 
mm; proporcionando un buen espesor de porcelana en el área del hombro para 
Figura 4: Línea de terminación horizontal en hombro biselado
Figura 5: Línea de terminación en chámfer clásico
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maximizar la resistencia y la apariencia estéti-
ca (Perelmuter, 1983; Massironi, 2007; Tar-
now, 2008). Puede usarse con varios tipos de 
materiales de restauración. Con el adecuado 
soporte, puede aceptar coronas completas de 
cerámica, ceramometálicas con la modificación 
de Preston o ceramometálicas con margen de 
metal. Aunque sus principales indicaciones son 
el margen labial de coronas ceramometálicas y 
coronas cerámicas de alta resistencia. 
2.1.2.2 Líneas de terminación verticales
Las líneas de terminación verticales no delimitan claramente el final del área prepa-
rada de la porción intacta del diente, siendo una preparación menos agresiva y que 
clásicamente se recomienda en dientes periodontales con recesión gingival (Pardo, 
1982; Di Febo, 1985; Carnevale, 1990a; Loi, 2013). Su principal inconveniente, según 
algunos autores, es que, al ser una preparación con poca remoción de estructura den-
tal, es posible que las restauraciones futuras estén sobrecontorneadas debido a la 
falta de espacio protésico, lo que puede ser causa de inflamación y posterior recesión 
gingival (Lang, 1983; Aminian, 2003; Paniz, 2017).
• El filo de cuchillo es una preparación vertical 
recomendada clásicamente en pacientes perio-
dontales. Sus principales ventajas son la con-
servación del tejido dental en comparación con 
otros tipos de preparaciones, y el sellado margi-
nal debido a que la línea de inserción es parale-
la a la superficie tallada y se crea un efecto de 
junta deslizante. La terminación denominada 
“en pluma” sería otra forma de junta deslizante, 
aunque prácticamente ha caído en desuso y no 
se referencia apenas en la literatura (Gavelis, 
1983; Agustín-Panadero, 2016, Abduo, 2017).
Figura 6: Línea de terminación en chámfer modificado
Figura 7: Línea de terminación vertical en filo de cuchillo
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2.2 RELACIÓN PERIO-PRÓTESIS
El tratamiento prostodóntico ha de ser beneficioso para el paciente en términos de 
función, estética y biología. La salud periodontal tiene vital importancia para el éxito 
del tratamiento, ya que aparte de influir en la estética, también lo hace en la función, 
prolongando la longevidad del tratamiento con prótesis fija (Abduo, 2017). Es necesa-
rio realizar un diagnóstico y tratamiento periodontal (en el caso de requerirse) para 
eliminar el cálculo y la inflamación del diente pilar, así como instruir y motivar al 
paciente en técnicas de higiene oral, antes del tratamiento restaurador (Schilling-
burg, 1997; Abduo, 2017).
Existen numerosos factores en el diseño de la prótesis fija que influyen en la salud 
periodontal; como el contorno o perfil de emergencia de la prótesis, la línea de termi-
nación utilizada, el material restaurador y, sobre todo, la situación del margen. Es por 
ello que debemos conocer y diagnosticar individualmente cada caso para realizar un 
correcto diseño que respete la biología del periodonto (Abduo, 2017; Bennanni, 2017; 
Scutellà, 2017).
2.2.1 PERIODONTO 
El periodonto es el conjunto estructural cuya finalidad es unir el diente al tejido óseo 
de los maxilares. La palabra periodonto significa alrededor del diente (peri: alrededor 
y odontos: diente) y esta constituido por dos regiones diferenciadas estructuralmente: 
la más superficial se denomina periodonto de protección y la que se ubica mas en 
profundidad se conoce como periodonto de inserción. El periodonto de protección 
esta constituido por la encía y la unión dentogingival y el periodonto de inserción 
comprende el ligamento periodontal, el cemento y el hueso alveolar (Nanci, 2006; 
Lindhe, 2017; Gomez de Ferraris, 2019) 
2.2.1.1 Periodonto de protección
Toda la cavidad oral está revestida por un epitelio pluriestratificado plano que asien-
ta sobre un corion o lamina propia formando la mucosa bucal. Según la zona, se mo-
difica su estructura para adaptarse a diferentes funcionalidades, así pueden diferen-
ciarse (Lindhe, 2017):
• Mucosa masticatoria: localizada en la encía y en el paladar duro
• Mucosa especializada, que cubre la cara dorsal de la lengua
• Mucosa de revestimiento, que cubre el resto de la cavidad oral.
La encía, que forma parte del periodonto de protección, recubre la cara externa del 
hueso alveolar y rodea la porción cervical de la corona clínica de los dientes. En el 
caso de la encía, el tejido epitelial plano estratificado está queratinizado y posee un 
espesor de entre 200 y 300 µm. La función del tejido epitelial es proteger al medio 
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interno de daños externos; tales como agresiones térmicas, químicas o microbiológi-
cas y, en este caso en particular, de las agresiones mecánicas de la masticación (Go-
mez de Ferraris, 2019). 
El tejido conectivo que subyace a este epitelio se denomina lámina propia o corion. 
Los componentes del tejido conectivo son, en el caso de la encía, fibras colágenas tipo 
I (forman alrededor de un 60% del volumen del mismo), fibroblastos y células móvi-
les, particularmente células defensivas, vasos sanguíneos y nervios (Lindhe, 2017; 
Gomez de Ferraris, 2019).
Topográficamente podemos distinguir dos partes en la encía, constituida: la encía 
libre y la encía adherida. 
Encía libre
La encía libre rodea a la corona clínica del diente a modo de collarete y se continua en 
su vertiente interna tapizando el surco e insertándose sobre la superficie dentaria. 
Esta vertiente interna de la encía libre se conoce como unión dentogingival y está 
formada por el epitelio del surco y la unión epitelial o epitelio de unión (Figura 8).
La papila vestibular o palatina /lingual y la encía interdental o col también forman 
parte de la encía libre, y rellena el espacio entre el punto de contacto interproximal 
hasta la cresta ósea alveolar.
Las características del epitelio de esta región difieren según su localización (Figura 
8) (Gomez de Ferraris, 2019):
• La vertiente externa esta tapizada por el epitelio de la encía libre que es plano 
pluriestratificado queratinizado. 
• La vertiente interna en donde encontramos el epitelio del surco, situado junto 
al diente pero sin contactar directamente con el. Es un epitelio plano estratifi-
cado no queratinizado. Y se continua, por debajo y adherido sobre la superficie 
dentaria, con el epitelio de unión; en el cual los queratinocitos se disponen for-
ma de cuña que se van afilando hacia apical y están limitados por dos membra-
nas basales. La membrana basal externa los separa del corion que comparten 
con el epitelio de la encía libre y la basal interna que es la que se adhiere sobre 
el tejido dentario sea este esmalte, habitualmente, o cemento cuando se trata 
de una inserción baja. Las células queratinociticas que se relacionan con esta 
membrana basal interna de denominan células DAT (directly attached to the too-
th) y poseen filamentos de actina, siendo circulares en las células de disposición 
más apical, siendo éste un mecanismo que favorece el sellado de esta membra-
na basal sobre la estructura dentaria.
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En el corion o eje de conjuntivo que comparten la encía por fuera y la unión den-
togingival por dentro, observamos una agrupación de fibras de colágena gruesa tipo 
I que constituyen el ligamento gingival.
Encía adherida
La encía adherida es aquella parte de la encía que se encuentra firmemente unida a 
la cara externa del hueso alveolar, llamada compacta perióstica, mediante unas fibras 
de colágeno del tejido conectivo subyacente (Figura 8); razón por la cual carece de 
movilidad, a diferencia de la encía libre. La encía adherida está delimitada en sentido 
coronal por la encía libre; y se extiende en sentido apical hasta la unión mucogingi-
val; lugar donde dará comienzo la mucosa alveolar (mucosa de revestimiento) (Lind-
he, 2017; Gomez de Ferraris, 2019).
2.2.1.2 Periodonto de inserción
Ligamento periodontal
El ligamento periodontal es un tejido conjuntivo denso, rico en colágeno tipo I, alta-
mente vascularizado y con gran cantidad de células que rodea a las raíces de los dien-
tes; conectando el cemento radicular de los mismos con la pared del alveolo, concre-
tamente con la compacta peridóntica. En sentido coronal el ligamento periodontal se 
comunica con el tejido conectivo de la encía y el ligamento gingival, y está delimitado 
respecto a la misma por los haces de fibras colágenas (fibras de la cresta alveolar) que 
conectan la cresta del hueso alveolar con la raíz dentaria (Lindhe, 2017; Gomez de 
Ferraris, 2019).
El ligamento periodontal tiene como función soportar el diente dentro del alveolo 
y distribuir hacia el hueso alveolar las fuerzas masticatorias o otros contactos denta-
rios; para que éste las absorba. El ligamento periodontal también actúa como recep-
tor sensorial de la presión y es esencial para la movilidad de los dientes; la cual está 
determinada por el espesor, altura y calidad del mismo (Lindhe, 2017).
Cemento radicular
El cemento es un tejido mineralizado especializado que recubre las superficies radi-
culares de los dientes. El cemento es un tejido que, a diferencia del hueso, no posee 
vasos sanguíneos ni inervación; sin embargo, como otros tejidos mineralizados con-
tiene fibras colágenas tipo I y el componente mineralizado está compuesto en su ma-
yor parte por hidroxiapatita. Una de las características del cemento es que se deposi-
ta durante toda la vida en la raíz de los dientes; lo cual hace que contribuya en el 
proceso de reparación cuando la superficie radicular ha sido dañada (Lindhe, 2017; 
Gomez de Ferraris, 2019).
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Hueso alveolar
La apófisis alveolar es la parte de los maxilares (superior e inferior) que forma y sos-
tiene los alveolos de los dientes. El hueso alveolar, junto con el cemento radicular y el 
ligamento periodontal constituyen el periodonto de inserción, cuya función principal 
es distribuir y absorber fuerzas generadas por la masticación y otros contactos den-
tarios.
Entre las dos tablas compactas, la periodóntica interna y la perióstica externa (Fi-
gura 8), hay trabéculas óseas formando hueso esponjoso y espacios revestidos por 
endostio que están ocupados por vasos y nervios. Ambas compactas se fusionan para 
constituir alrededor de la zona del cuello dentario la denominada cresta alveolar 
(Lindhe, 2017; Gomez de Ferraris, 2019) (Figura 8). 
2.2.1 BIOTIPO PERIODONTAL
El concepto de biotipo periodontal fue introducido por Seibert y Lindhe en 1989 
(Lindhe, 2017). La clasificación de un biotipo periodontal u otro depende de la mor-
fología ósea, del grosor y características gingivales y, finalmente, la morfología dental.
Figura 8: Esquema de la 
anatomía del periodonto 
donde los números 
indican: 1) Vertiente 
externa de la encía libre. 
2-3) Vertiente interna de 
la encía libre o unión 
dentogingival. 2) Epitelio 
del surco. 3) Epitelio de 
unión. 4) Cemento 
radicular. 5) Ligamento 
periodontal. 6) Compacta 
periodóntica. 7) Compacta 
perióstica. 8) Fibras de 
colágeno que unen la 
encía (encía insertada) a 
la compacta perióstica.
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En la actualidad no existe un criterio unificado para clasificar el biotipo periodon-
tal de un paciente (Shao, 2018). El grosor gingival es uno de los indicadores más im-
portantes a la hora de determinar el biotipo periodontal; sin embargo, existen en la 
literatura muchos métodos de medición de este parámetro (Fischer, 2015; Shao, 
2018). Esta falta de unanimidad en la medición del grosor gingival confirma que no 
se ha determinado cuál es el método idóneo para realizarlo. 
En la literatura se describen principalmente 4 métodos diferentes de medición del 
grosor gingival: La inspección visual, el sondaje transgingival, método de transparencia 
de la sonda a través del margen gingival y la medición con CBCT (cone beam computer 
tomography) (Savitha, 2005; Eghbali, 2009; Cuny-Houchmand, 2013; Shao, 2018).
El método de inspección visual para la determinación del grosor gingival fue uno 
de los primeros empleados. Se trata de un método no invasivo pero su inconveniente 
es su poca precisión y baja reproducibilidad entre exploradores (Eghbali, 2009; 
Cuny-Houchmand, 2013; Shao, 2018).
El método de sondaje transgingival o punción directa se trata de un método inva-
sivo tradicional, con el que se mide cuantitativamente el grosor gingival introducien-
do, bajo anestesia local, un instrumento a través de la encía. Los instrumentos más 
empleados en la literatura son una sonda periodontal o una lima endodóntica (Savi-
tha, 2005; Shao, 2018).
El método de medición según transparencia a través del margen gingival se trata 
de un método no invasivo, no cuantitativo muy utilizado y reproducible. De esta for-
ma, se determinará si un biotipo es grueso o fino, mediante la introducción de una 
sonda a través del surco gingival. Si la sonda se transparenta a través de la encía se 
tratará de un biotipo fino; si la encía no deja ver la sonda, se tratará de un biotipo 
grueso (Cuny-Houchmand, 2013; Shao, 2018).
Finalmente, el método de medición del grosor gingival mediante el CBCT. El CBCT 
es una herramienta no invasiva, pero la radiación emitida y la falta de precisión 
cuando se trata de tejidos muy finos, hacen que este método no sea uno de los más 
empleados para este fin (Eghbali, 2009; Shao, 2018).
Recientemente, en una publicación de Cortellini en 2018, se determina que existen 
3 biotipos periodontales: biotipo fino o delgado, biotipo plano grueso y biotipo festo-
neado grueso (Cortellini, 2018). 
El biotipo fino se caracteriza por un festoneado gingival marcado, coronas de mor-
fología triangular y contornos planos (convexidad cervical ligera); raíces marcadas, 
contacto interdental pequeño y más coronal, hueso alveolar fino, y estrecha banda de 
encía. Debido a esta última característica los pacientes con biotipo periodontal fino 
tienen más tendencia a la recesión gingival (Cortellini, 2018; Ercoli, 2018) (Figura 9).
El biotipo plano grueso, por otro lado, presenta unas papilas cortas y gruesas con me-
nor festoneado gingival, raíces poco marcadas, corona más cuadrada con marcada con-
vexidad, área de contacto interproximal apical, hueso alveolar ancho, amplia banda de 
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encía. Al contrario que el caso anterior, en el biotipo grueso es menos probable la rece-
sión, pero más común la hipertrofia gingival (Cortellini, 2018; Ercoli 2018) (Figura 10). 
Por último, el biotipo periodontal intermedio o festoneado grueso, presenta carac-
terísticas de los dos biotipos anteriormente expuestos: festoneado gingival pronun-
ciado, dientes delgados, banda de encía estrecha, pero combinados con un hueso al-
veolar ancho (Cortellini, 2018; Ercoli, 2018).
Figura 9: Biotipo periodontal fino Figura 10: Biotipo periodontal plano grueso
El biotipo periodontal influye directamente en el tratamiento restaurador, espe-
cialmente en la zona anterior (Tao, 2014; Zweers, 2014; Bennanni, 2017; Pascual, 
2017; Cortellini, 2018; Shao, 2018). En un estudio prospectivo a 5 años realizado por 
Tao en el que se evaluó el resultado estético y funcional de coronas metal-cerámica 
en biotipos finos y gruesos en el sector anterior, se obtuvo una media de recesión de 
1,09 mm a los 5 años en biotipos finos; frente a 0,31mm en biotipos gruesos, lo que nos 
demuestra la importancia pronóstica de la evaluación del biotipo en los tratamientos 
prostodóncicos (Tao, 2014).
2.2.2 ESPACIO BIOLÓGICO
La primera denominación que se empleó para este término fue la de unión dentogin-
gival fisiológica; descrita por Gargiullo en 1961 (Gargiullo, 1961). Gargiullo definió y 
midió cada una de las partes que componían la unión dentogingival: El surco gingival 
es la distancia desde la cresta de encía libre hasta el punto más coronal de la unión 
epitelial, y sus medidas son de aproximadamente 0’69 mm según diferentes fuentes 
bibliográficas (Gargiullo, 1961; Vacek, 1994; Carranza, 1998).
El epitelio de unión abarca la distancia entre el punto más coronal de la inserción 
epitelial, hasta el punto más coronal de la unión del tejido conectivo con el diente y 
mide aproximadamente 0,97 mm. El tejido conectivo de unión mide 1,07 mm aproxi-
madamente, y se extiende desde el punto más coronal de la unión conjuntiva, hasta 
el punto más coronal del inicio del ligamento periodontal (Gargiullo, 1961; Vacek, 
1994; Carranza, 1998).
Fue más tarde, cuando Cohen introdujo el término de “Espacio biológico” o “An-
chura biológica” que definió como el espacio que comprenden el epitelio de unión y 
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el tejido conectivo de unión; sumando entre los dos unos 2,04 mm (Cohen, 1962; Ca-
rranza, 1998). Ingber lo definió como la medida entre la profundidad del surco gingi-
val y la cresta alveolar, sugiriendo que preservar esa distancia era necesario para una 
salud periodontal; ya que forma una barrera o escudo natural que protege las dos 
estructuras más vulnerables de un diente: el ligamento periodontal y el hueso alveo-
lar, que determinan la inserción dental. (Ingber, 1977).  
Actualmente el término anchura biológica ha sido reemplazado por el de tejido de 
inserción supracrestal; según el último Workshop mundial de la clasificación de las 
enfermedades y condiciones periodontales y periimplantarias celebrado en 2017 (Jep-
sen, 2018). Este tejido está compuesto por el epitelio de unión y el tejido conectivo 
supracrestal (Figura 11).
Es importante reseñar que las medidas de cada una de las partes de la unión den-
togingival no son constantes y varían según el individuo y según la localización del 
diente dentro del alveolo; no obstante, es de gran importancia conocerlas para tener-
las como guía en el caso de realizar prótesis o tratamientos restauradores con el fin de 
no realizar una invasión del tejido conectivo supracrestal. En la práctica clínica pue-
de producirse esta invasión por razones de origen iatrogénico durante procedimien-
tos clínicos como: accidentes durante la preparación dental, la toma de impresiones 
con hilo de retracción, preparaciones subgingivales localizadas en tejido conectivo, 
deficiente ajuste marginal o deficiente pulido de las restauraciones. También se pue-
Figura 11: Croquis/dibujo para explicación del espacio biológico. 
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de invadir el tejido de inserción supracrestal por causas naturales como: caries exten-
sas, resorciones dentales, traumatismos o trauma oclusal. La mayoría de invasiones 
se producen en las superficies interproximales donde la cresta ósea se encuentra en 
una posición más coronal. (Nugala, 2012; Bennani, 2017; Jepsen, 2018).
Una de las causas de invasión iatrogénica más común es la localización de los már-
genes de nuestras restauraciones dentro del tejido conectivo. Esta situación provoca 
una respuesta inflamatoria del periodonto que, si persiste en el tiempo, puede des-
embocar en diferentes problemas según el biotipo periodontal del paciente. En bioti-
po grueso la tendencia será a crear una gingivitis crónica hiperplásica con inflama-
ción y sangrado profuso que no responderá a los raspados ni al control de la placa 
bacteriana. Si es un biotipo fino, tendrá más tendencia a que se produzca una rece-
sión importante (Carranza, 1998; Nugala, 2012; Bennani, 2017). Nevins, en 1984, y 
más tarde Rosenberg, en 1999, indicaron en sus estudios que en aquellos casos donde 
estuviera indicada una prótesis subgingival, ésta debería adentrarse en el surco en un 
intervalo entre 0,5-1mm dependiendo de la medida del mismo (Nevins, 1984; Rosen-
berg, 1999). Según el último Workshop mundial de la clasificación de las enfermeda-
des y condiciones periodontales y periimplantarias celebrado en 2017, la evidencia 
científica disponible en la actualidad no determina si los efectos negativos en el pe-
riodonto asociados con márgenes protésicos ubicados dentro del tejido conectivo su-
pracrestal son causados por biofilm de placa dental, trauma, toxicidad de materiales 
dentales (como iones de aleaciones metálicas) o una combinación de estos factores 
(Jepsen, 2018). 
2.2.3 LOCALIZACIÓN DE LA LÍNEA DE TERMINACIÓN
La línea de terminación puede situarse a diferentes niveles con respecto al margen 
gingival; clasificándose en supragingival, yuxtagingival y subgingival (Figura 12).
• Línea de terminación supragingival: Situada por encima del margen gingival.
• Línea de terminación yuxtagingival: Situada al mismo nivel del margen gingi-
val.
• Línea de terminación subgingival: Situada por debajo del margen gingival. 
No existe un consenso en la literatura con respecto a la indicación preferente de 
un tipo de localización u otro. La línea de terminación subgingival fue un concepto 
defendido por G.V Black; quien afirmaba que extender la restauración a la zona sub-
gingival era una prevención para aparición de caries (Black, 1920). Fue en 1941 cuan-
do Orban cuestionó los conceptos defendidos por Black y expuso que el margen su-
pragingival mejoraba las condiciones periodontales en contraposición al subgingival 
(Orban, 1941).
Tesis Doctoral | 35 
Figura 12: Diferentes localizaciones de la línea de terminación, de izquierda a derecha; 
supragingival, yuxtagingival y subgingival.
La terminación subgingival está indicada en casos de alta demanda estética, en 
dientes con retención insuficiente por altura del muñón corta, en caries radiculares, 
en abrasiones cervicales y en fracturas subgingivales. Las líneas de terminación yux-
ta o supragingivales estarían indicadas en el resto de situaciones (Nevins, 1984; Nu-
gala, 2012; Pani, 2017). Una localización supra o yuxtagingival está relacionada con 
una mejor respuesta de los tejidos peridentarios, ya que facilita la higiene por encon-
trarse en una localización más accesible y ser una técnica de preparación más sencilla 
que disminuye la posible iatrogenia (Reitemeier, 2002; Becker, 2005; Pelaez, 2012; 
Abduo, 2017). Las líneas de terminación subgingivales presentan mayores índices 
gingivales, mayor prevalencia de bolsas periodontales y recesiones (Sorensen, 1986; 
Hunter, 1990; Pelaez, 2012; Abduo, 2017; Bennanni, 2017; Paniz, 2017).
En un estudio realizado por Pelaez en el que se evaluaron prótesis parciales fijas, 
se registró que un 89% de las restauraciones con línea de terminación subgingival de 
óxido de circonio habían sufrido recesión del margen gingival a los 4 años (Pelaez, 
2012). 
Por otra parte, Paniz obtuvo un aumento significativo del índice gingival (un 47,1% 
de aumento del mismo) en restauraciones con chámfer subgingival (Paniz, 2017).
2.2.4 AJUSTE MARGINAL DE LA PRÓTESIS FIJA
El ajuste marginal desempeña un papel crucial en el éxito a largo plazo de las restau-
raciones porque una adaptación inadecuada de la prótesis en relación con su pilar 
conduce a discrepancias verticales y horizontales. Estas discrepancias no solo son 
perjudiciales para el diente subyacente, sino también para el periodonto circundan-
te, que acaba en la formación de depósitos bacterianos y de placa que conducen a 
caries secundarias, pérdida ósea y fallo completo de la prótesis (Bennani, 2017; Ric-
citiello, 2018).
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La adaptación íntima en los márgenes está influenciada por múltiples parámetros 
como la geometría de la preparación del diente, características de la línea de termi-
nación, materiales de restauración, procedimientos de fabricación, o cementado de 
las restauraciones (Bennani, 2017; Riccitiello, 2018).
En cuanto a la influencia del tipo de línea de terminación en el ajuste marginal, 
existen autores que defienden que no existe influencia alguna entre los diversos tipos 
de preparaciones dentarias y el aumento o disminución del ajuste marginal de la res-
tauración (Syu, 1993; Quintas, 2004; Subasi, 2012). Sin embargo, existen investiga-
ciones en las que se obtuvieron diferencias significativas en el ajuste de diferentes 
líneas de terminación; siendo siempre la terminación en filo de cuchillo la que menor 
discrepancia marginal vertical presentaba (Fusayama, 1064; Gavelis, 1981; Pardo 
1982; Komlekoglu, 2009; Alharbi, 2018).
Son varios los estudios que han intentado consensuar cual es el rango de desajuste 
clínicamente aceptable en una restauración. Como se ha mencionado anteriormente, 
el ajuste de una restauración depende en gran medida del tipo de material empleado 
y de la técnica de confección. Para materiales como el oro, muy empleado antigua-
mente en prótesis fija, se manejaban cifras entre 20-30 µm (Christensen, 1966; Val-
derrama, 1995; Bennani, 2017). Sin embargo, con los materiales cerámicos emplea-
dos en la actualidad, no es posible alcanzar cifras tan pequeñas, debido a su fragilidad; 
manejándose discrepancias que oscilan entre las 40-110 µm (Fuzzi, 2017; Riccitiello, 
2018).
2.2.5 PERFIL DE EMERGENCIA Y CONTORNO DE LA PRÓTESIS FIJA
El concepto de perfil de emergencia fue introducido por Stein y Kuwata en 1977, y lo 
definieron como la emergencia o contorno de la corona que sale del surco gingival 
(Stein, 1977). El contorno de un diente natural o de una restauración es, por lo tanto, 
el conjunto de volúmenes y diámetros que forman la corona natural o protésica.
Una de las situaciones más comunes en la práctica clínica es la presencia de res-
tauraciones sobrecontorneadas; que normalmente son debidas a una escasa prepara-
ción dental por parte del clínico, lo cual obliga al técnico de laboratorio, para conse-
guir suficiente refuerzo estructural, a crear volúmenes mayores a los de la corona del 
diente natural (Bennanni, 2017).
En la década de los 60 se defendió que el contorno cervical de la prótesis protegía 
al tejido gingival de daños externos como el cepillado o la comida; por lo tanto, el 
sobrecontorneado de las prótesis sería de gran ayuda para los tejidos periodontales. 
Sin embargo, estas afirmaciones no tenían apenas soporte científico; y simplemente 
eran avaladas por la experiencia clínica (Becker, 2005). Más tarde, surgieron nume-
rosos estudios científicos que confirmaron que el sobrecontorneado de las prótesis 
causaba un aumento de la inflamación en los tejidos circundantes (Perel, 1971; Sac-
ket, 1976; Becker, 2005; Abduo, 2017); incluso en un estudio de Lang se visualizó un 
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cambio en la microflora del surco gingival, propia de individuos con periodontitis 
crónica (Lang, 1983).
Un correcto contorneado de la prótesis debe asemejarse al diente natural. La por-
ción subgingival de la corona debe seguir los contornos de la línea amelocementaria 
natural para no crear sobrecontornos y poder soportar el tejido gingival (Han, 1996; 
Bennanni, 2017). En estudios sobre anatomía en dientes naturales, se ha demostrado 
que el área de máximo contorno de la corona clínica, de la mayoría de dientes, no 
excede más de 1mm del volumen de la unión amelocementaria (UAC) (Figura 13). Por 
ello se argumenta que las restauraciones dentales no deben exceder más de 0,5mm el 
ancho de la unión amelocementaria; y deben ser ligeramente planos en la zona bucal 
y lingual para evitar el empaquetamiento de comida. (Okeson, 1976; Padbury, 2003; 
Becker, 2005). 
El contorno en las zonas proximales también es de gran importancia, ya que influ-
ye mucho en la forma y salud de la papila. Un contorno proximal ideal debe permitir 
buen acceso a la higiene, no comprometer la papila, estar en armonía con los demás 
dientes y proporcionar buenos contactos proximales (Bennanni, 2017).
Figura 13: El 
volumen de la zona 
de máximo contorno 
de la corona clínica 
(línea azul) no 
excede más de 1mm 
de la unión 
amelocementaria 
(UAC) (línea roja) en 
dientes naturales.
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2.3 TÉCNICA DE PREPARACIÓN ORIENTADA BIOLÓGICAMENTE (BOPT)
La técnica BOPT (Biological Oriented Preparation Technique) constituye un protocolo 
en el cual se elimina, con el tallado, la emergencia de la corona anatómica del diente, 
correspondiente a la unión amelocementaria (UAC); al mismo tiempo que se realiza 
un curetaje rotatorio del surco gingival.
El objetivo es crear una nueva línea amelocementaria protésica que, situándola a 
diferentes niveles dentro del surco gingival dentario, va a permitir que el tejido blan-
do circundante se modifique en su forma y posición; es decir, se adapte a la forma de 
la nueva prótesis. Se obtendrá una nueva corona anatómica y una nueva emergencia 
protésica que simulará la forma de un diente natural (Agustín-Panadero, 2015). 
2.3.1 ANTECEDENTES Y ORIGEN DE LA TÉCNICA
La técnica BOPT fue introducida por Ignazio Loi, y publicada por primera vez en la 
literatura en una publicación nacional italiana en 2008 (Loi , 2008). En esta primera 
publicación el autor presenta una técnica de tallado vertical sin línea de terminación; 
inspirada en protocolos de prótesis periodontal de los años 80 y 90 (Di Febo, 1985; 
Carnevale 1990a, 1990b). En el artículo el autor afirma conseguir mayor estabilidad 
gingival en el tiempo tras su experiencia clínica de 15 años.
Un año más tarde, en 2009, Loi publica un nuevo artículo nacional (Loi , 2009) 
adentrándose más en la técnica y en los procedimientos de laboratorio; pero no es 
hasta 2013, cuando realiza su primera publicación internacional dando a conocer la 
técnica (Loi 2013). En esta publicación el autor da a conocer la técnica detalladamen-
te; explicando tanto el protocolo clínico como el de laboratorio.
La técnica BOPT surgió como inquietud de su autor por encontrar una forma de 
preparación dental que, a diferencia de las preparaciones horizontales convenciona-
les, fuera sencilla y rápida a la hora de llevarla a cabo; y que permitiera mayor versa-
tilidad a la hora de manejar el tejido gingival circundante.
Las preparaciones horizontales convencionales son el tipo de preparación dental 
de elección por la mayoría de clínicos y las más enseñadas en facultades de odonto-
logía (Loi 2008). A pesar de ello, este tipo de preparaciones son de mayor dificultad; 
porque deben estar perfectamente definidas; por ello, necesitan mayor tiempo y 
precisión durante su ejecución; sobretodo en zonas poco accesibles y de poca visi-
bilidad en boca. La toma de impresiones también es más compleja, ya que se tiene 
que reproducir fielmente una fina línea de terminación en todo el contorno del 
diente para conseguir un adecuado ajuste de la prótesis futura. Finalmente, este 
tipo de preparaciones no permiten manejar los tejidos blandos y modificar sus for-
mas; ya que se trata de preparaciones estáticas; es decir, fijas en una única línea de 
terminación.
La técnica BOPT es una técnica basada en 2 conceptos clásicos de la prótesis perio-
dontal: El curetaje rotatorio gingival y el tallado vertical en filo de cuchillo. Estos 
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conceptos se han adaptado a la odontología de nuestros días, creando un protocolo 
menos invasivo y más reproducible; no sólo enfocando a dientes periodontales.
El curetaje rotatorio empleado en prótesis periodontal, era un tratamiento dirigi-
do al tejido blando de la bolsa periodontal y tenía como objetivo eliminar el tejido 
ulcerado o con inflamación crónica, por medio de una fresa diamantada a alta veloci-
dad (Moskow, 1964). 
Cronológicamente, Morton Amsterdam, en 1954, fue de los primeros autores en 
recomendar la técnica de curetaje rotatorio al mismo tiempo que se realizaba la pre-
paración dental de dientes periodontales. El autor afirmaba que el consecuente des-
bridamiento del epitelio enfermo de la bolsa junto con la colocación de una prótesis 
con correctos y pulidos contornos, disminuía la inflamación y el edema presente 
(Amsterdam 1954). 
En 1964, Moskow demostró, en un estudio donde se biopsiaron dientes humanos 
en los que se realizó curetaje rotatorio, que se producía un desbridamiento completo 
o casi completo del epitelio de la bolsa periodontal. Esto conllevaba una exposición 
del tejido conectivo subyacente derivando, a las 4 semanas, en un epitelio sulcular 
grueso, regular y con ausencia de elementos inflamatorios. La explicación biológica 
que el autor propuso fue que, tras el sangrado producido por el curetaje rotatorio, se 
crea un coágulo que rellenará el surco gingival y será el precursor de un proceso que 
denominó como “curación regenerativa”. Con el tiempo el tejido de granulación reem-
plazará al coágulo; el cual se convertirá en tejido conectivo maduro (Moskow, 1964).
Años más tarde, en la década de los 80, la técnica de curetaje rotatorio pasó a em-
plearse para otro propósito; como técnica para facilitar la toma de impresiones. De 
esta forma, con el curetaje rotatorio se pretendía realizar una remoción mínima del 
tejido del surco para crear espacio (entre la encía y la preparación) para que el material 
de impresión entrara y registrara fielmen-
te terminaciones subgingivales (Ingra-
ham 1981; Tupac 1981; Brady 1982; Ka-
mansky 1984). Para la realización de este 
procedimiento, numerosos autores propo-
nen fresas diamantadas de morfología 
muy similar a las empleadas en la actuali-
dad para la técnica BOPT (Ingraham 1981; 
Tupac, 1981; Brady 1982) (Figura 14).
Figura 14: Imagen obtenida del artículo de 
Ingraham (1981) donde muestra unas fresas 
diamantadas específicas para realizar la técnica  
de curetaje rotatorio.
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El segundo concepto clásico en el que se basa la técnica BOPT es la preparación 
vertical en filo de cuchillo. Este tipo de preparación estaba indicada en aquellos dien-
tes con problemas periodontales o con recesiones donde la línea de terminación re-
caía en la raíz. Esta línea de terminación resultaba la menos agresiva en esa zona (Di 
Febo 1985; Poggio 2012; Scutellà, 2017). 
Rosner en 1963 afirmó que la aplicación de elementos verticales en el diseño de una 
preparación dental mejoraba el pronóstico final de la restauración. Para esta afirma-
ción se basó en un concepto que denominó como “efecto cuña o junta deslizante” (Ros-
ner 1963; Pardo 1982).  Este concepto se basaba dos superficies verticales paralelas 
entre sí (pared axial y terminación en filo de cuchillo- superficie interna de la corona) 
que mantienen contacto primario en cualquier lugar a lo largo de toda su longitud 
(Figura 15). Por esta razón, las preparaciones en filo de cuchillo resultan más retentivas, 
con un mejor sellado marginal y donde la filtración bacteriana será menor.
Figura 15: Gráfico explicativo del efecto cuña o junta deslizante. A la izquierda dos preparaciones 
verticales; véase como en caso de posible desajuste de la prótesis el gap existente es mínimo debido a 
la geometría vertical de la línea de terminación. A la derecha preparaciones horizontales; véase 
como en caso de desajuste de la prótesis aparece un gap horizontal debido a la geometría de la línea 
de terminación.
En las décadas de los 80 y 90 surgió una tendencia que consistía en la preparación 
dental vertical hasta el hueso alveolar realizada a colgajo abierto durante la cirugía 
periodontal (Ross 1982; Ross 1983; Carnevale 1983; Di Febo 1985; Carnevale 1990a; 
1990b). Ross, en 1982 definió el concepto de “Interfase restauradora alveolar” como el 
área del diente situada entre la cresta alveolar y el margen gingival. Afirmaba que 
esta zona debía ser reconfigurada para la salud de los tejidos y el pronóstico de las 
futuras restauraciones. Esta reconfiguración consistía en corregir la emergencia de la 
raíz hacia coronal para hacerla más paralela (Figura 16); así como eliminar concavida-
des y convexidades de la raíz y el diente; todo ello por medio del tallado (Ross 1982). 
Este proceso debía ser realizado a colgajo abierto; y la mayoría de los autores lo reali-
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zaban durante las cirugías periodontales (Ross 1982; Ross 1983; Carnevale 1983; Di 
Febo 1985; Carnevale 1990a; 1990b). El objetivo principal de este proceso era conse-
guir una relación uniforme de la raíz con los tejidos; de forma que la emergencia del 
diente a partir del hueso fuera recta y plana para conseguir que la prótesis tuviera un 
óptimo perfil de emergencia. Las preparaciones dentales que seguían esta filosofía 
solían ser verticales en filo de cuchillo por ser terminaciones localizadas en la raíz 
(Figura 17). 
Figura 16: Gráfico explicativo de la corrección de la divergencia de la raíz hacia coronal (flechas 
rojas). El objetivo de la preparación es hacer más paralela las pareces y conseguir una emergencia 
recta desde el proceso alveolar (flechas verdes).
Haciendo una breve síntesis de lo expuesto anteriormente, podemos decir que la 
técnica BOPT se basa en los conceptos clásicos del curetaje rotatorio gingival y en la 
preparación dental vertical debido a las siguientes razones:
Figura 17: Imagen obtenida del 
artículo de Ross 1982, en la que se 
observa el tallado vertical hasta el 
hueso alveolar, eliminando 
la línea de terminación 
preexistente, creando una 
emergencia recta del diente.
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Curetaje rotatorio gingival:
• Promueve una regeneración de los tejidos peridentarios, dando lugar a una 
nueva inserción y un epitelio sulcular más grueso y regular.
• Facilita la toma de impresiones
Tallado vertical:
• Es menos invasivo con el tejido dental
• Mejor sellado marginal
• Proporciona una emergencia recta del diente, para la creación de un nuevo per-
fil de emergencia con la prótesis.
2.3.2 PROTOCOLO BOPT
En este apartado se expondrá brevemente el protocolo BOPT debido a que en el apar-
tado de material y método se explicará más exhaustivamente la secuencia paso a 
paso. Este apartado hará hincapié en la explicación de los detalles de cada paso den-
tro del protocolo.
2.3.2.1 Preparación dental
En primer lugar, se realizará un doble sondaje. Se medirá la profundidad de sondaje del 
surco gingival y la distancia desde el margen gingival hasta la cresta ósea (Figura 18). Es 
necesario detectar los milímetros exactos hasta el nivel óseo ya que con el tallado no se 
debe alcanzar dicha estructura. Al sondar también se detectará la unión o línea amelo-
cementaria (LAC); ya que a 1mm apical de dicha estructura será donde introduciremos 
la fresa para la preparación. Para ello, se anestesia al paciente y se introduce la sonda 
periodontal milimetrada 
paralelamente al eje den-
tario dentro del surco pe-
riodontal hasta la cresta 
ósea. Una vez en el hueso, 
se irá retirando hacia co-
ronal suavemente hasta 
palpar el inicio de la 
emergencia de la corona 
anatómica. En este pun-
Figura 18: Doble sondaje, 
midiendo hasta la cresta 
ósea.
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to, se parará la sonda y se medirá la longitud hasta el margen gingival; hasta esta dis-
tancia será donde se introducirá la fresa dentro del surco (Loi, 2013; Agustin-Panade-
ro, 2015).
Seguidamente, se procederá a la preparación supragingival; realizando un tallado 
con línea de terminación convencional (chámfer convencional) (Figura 19) (Loi, 2013; 
Agustin-Panadero, 2015).
Una vez tallado el diente con una línea de terminación supragingival se procederá 
a la preparación de la zona intrasulcular. Esta secuencia en el tallado consigue, ade-
más de facilitar la técnica de preparación, evitar que la mayoría de los restos denta-
rios (producto del tallado) se introduzcan en el surco (Brady, 1982; Agustin-Panade-
ro, 2015). La preparación intrasulcular será un tallado simultáneo, tanto dental como 
gingival (curetaje gingival rotatorio) con una fresa de turbina (cilíndrica con el extre-
mo activo en forma de llama) con diámetro de 1,2 mm y granulometría 100/200 mi-
cras (FG8636/012C®, Sweden & Martina). Se introducirá la fresa dentro del surco gin-
gival (exactamente 1mm apical a la LAC) de forma oblicua y con angulación de 10-15º 
con respecto al eje dentario (Figura 20). De esta forma se talla el diente con una parte 
de la fresa y con la otra se curetea el tejido del surco gingival. Cuando se haya tallado 
el primer milímetro de la emergencia de la corona anatómica, y para evitar que con 
la punta de la fresa se prepare la parte de la raíz del diente, se cambiará la inclinación 
de la fresa para colocarla de forma paralela al eje dentario (Figura 21); así se elimina-
rá la convexidad que presenta la corona anatómica a partir de la línea amelocemen-
taria (Loi, 2013; Agustin-Panadero, 2015).
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Para finalizar la preparación inclinaremos ligeramente la fresa hacia oclusal/inci-
sal para dar la correcta convergencia a las paredes axiales del diente. Al tallar al mis-
mo tiempo el diente y la encía, se crea un plano axial de preparación dentaria verti-
cal. Durante el tallado la fresa interactúa al mismo tiempo con la pared dental y con 
el epitelio del surco gingival, así pues, se realiza una desepitelización controlada de 
dicha zona. Esta acción provocará un sangrado del tejido conectivo y dará lugar a la 
formación de un coágulo, que se estabilizará seguidamente con la prótesis provisional 
(Loi, 2013; Agustin-Panadero, 2015; Agustín-Panadero, 2020b). 




Figura 21: Tallado 
paralelo al eje axial.
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2.3.2.2 Confección de la prótesis provisional
La prótesis provisional debe ser confeccionada sobre un modelo inicial, por el labora-
torio, antes del tallado. El laboratorio tallará ligeramente los dientes del modelo; que 
actuarán como pilares de la prótesis fija; y sobre ellos se confeccionará un provisional 
muy fino (aproximadamente de 0,3 mm) de resina acrílica (en cáscara de huevo), que 
posteriormente facilitará el rebase en clínica (Figura 22).
Una vez el diente está tallado y se comprueba la adecuada entrada del provisional, 
se procederá al rebasado mediante resina acrílica autopolimerizable (Sintodent®, Sin-
todent, Italia) (Figura 23). Esta secuencia se explicará de manera más detallada en el 
apartado de material y método de esta memoria.
El final de la fase exotérmica determinará el final del tiempo de fraguado. Al sacar 
de boca el provisional, observaremos dos zonas claramente diferenciables: una cir-
cunferencia interior que marcará el final del surco gingival, y una rebaba circunfe-
rencial exterior; fruto del desbordamiento de material acrílico y corresponde a la 




Figura 22: Prótesis provisional  
en cáscara de huevo. Apréciese la transparencia  
del material debido al fino espesor.
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parte externa del margen gingival. Estas dos circunferencias forman, al unirse me-
diante dos líneas, un ángulo cuyo vértice determina la posición del margen gingival 
del diente preparado (Figura 24). Este ángulo o surco se rellenará con resina acrílica 
líquida o con resina de composite fluido; con el fin de crear la emergencia cervical de 
la restauración provisional.
Finalmente, el provisional se pulirá con la ayuda del kit de fresas de laboratorio espe-
cial para la técnica BOPT (862.504.012 BOPT drills®; Sweden & Martina, Italia) (Figura 25) 
y se colocará sobre el diente; donde se pintará con un lápiz el nivel del margen gingival. 
Una vez realizada esta operación, se retirará la corona y se observará la cantidad de ma-
terial que penetra dentro del surco, midiendo la 
distancia entre la línea marcada y el final de la 
restauración. Como ya se ha explicado, para reali-
zar una invasión controlada del surco, la corona 
ha de penetrar entre 0,5-1 mm; si esta medida 
fuera mayor deberíamos reducir la longitud de 
esta zona con las fresas de laboratorio (Figura 26).
Figura 24: Explicación de la lectura del provisional rebasado. La circunferencia interior (rojo) se 
corresponde al final del surco gingival, y la rebaba circunferencial exterior (azul)  se corresponde al 
desbordamiento de material. Estas dos circunferencias forman, al unirse mediante dos líneas, un 
triángulo (verde) cuyo vértice determina la posición del margen gingival (marcado con una flecha).
Figura 25: Kit de fresas de laboratorio especial para la 
técnica BOPT.
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Por último, se adaptará la emergencia cervical de la restauración dependiendo si 
se quiere estimular la encía adyacente a que descienda, ascienda o se mantenga. Si se 
deja una zona convexa en la restauración de más de 60º con respecto al eje dentario, 
el margen gingival se desplazará hacia apical por la presión y tenderá a engrosarse. Si 
la angulación es de 45º el margen se mantendrá estable sin ningún desplazamiento. 
En cambio, si es menor de 30º el tejido gingival tenderá a desplazarse en sentido co-
ronal y se estrechará (Figura 27). 
El objetivo del provisional BOPT es formar una nueva unión amelocementaria-pro-
tésica que se situará en el surco gingival a una profundidad de 0,5-1 mm, respetando 
el espacio biológico. La zona intrasulcular de las restauraciones provisionales soporta 
Figura 27: Esquema explicativo del efecto de la emergencia protésica sobre el margen gingival, donde 
la línea azul marca el eje dentario, la línea roja determina el ángulo de la emergencia de la corona. 
Figura 26: Marcado de la zona cervical que está en contacto con la encía y posterior retoque de las 
zonas que sobrepasen los 0,5-1mm dentro del surco.
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circunferencialmente el margen gingival. El proceso de cicatrización con provisiona-
les es importante porque determina tanto la reinserción como el engrosamiento del 
tejido gingival, el cual se adaptará al nuevo perfil de emergencia. Los provisionales, 
una vez cementados, no deben retirarse en las primeras 4 semanas para evitar pro-
blemas en la cicatrización. A partir de las 4 semanas el provisional puede ser levan-
tado para realizar algún cambio en su forma o emergencia. Transcurridas 8-12 sema-
nas se habrá alcanzado la maduración del tejido blando y podrán tomarse las 
impresiones definitivas (Loi, 2013; Agustin-Panadero, 2015). 
2.3.2.3 Impresiones definitivas
Pasadas las 8-12 semanas de fase provisional, se tomarán las impresiones para la con-
fección de la prótesis definitiva. La técnica óptima es la de la doble impresión Wash 
technique con la colocación de doble hilo de retracción; lo cual mantendrá el surco 
abierto y evitará el colapso gingival (Figuras 28 y 29).
Figuras 28 y 29: A la izquierda colocación del primer hilo de retracción de #000 y posterior 
colocación del segundo hilo de retracción de #2
2.3.2.4 Prótesis definitiva y cementado
La prótesis definitiva debe imitar con exactitud los parámetros morfológicos que se 
han establecido en la prótesis provisional y que son los que proporcionarán estabili-
dad en la formación del nuevo perfil de emergencia (Figura 30). 
Con respecto al tipo de material idóneo para la prótesis BOPT, se pueden confec-
cionar coronas ceramometálicas y coronas completamente cerámicas. En cuanto a 
restauraciones completamente cerámicas únicamente estarían recomendadas aque-
llas realizadas con circona, bien sea a volumen total (monolítica) o de núcleo con es-
tratificación. Esto es debido a que en las preparaciones BOPT no es posible realizar 
una cementación puramente adhesiva a causa de la imposibilidad de aislamiento de 
la zona subgingival; por lo tanto, sólo podríamos realizar técnicas de cementado con-
vencional, con cementos clásicos de ionómero de vidrio o cementos de resina. Son 
varios los estudios que afirman que las cerámicas vítreas (porcelana feldespáticas y 
disilicato de litio) deben de ser cementadas con una técnica adhesiva para que su 
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resistencia y su retención sean predecibles en el tiempo (Van den Breemer, 2015; 
Johnson, 2018; Lawson, 2019).
La circona es un material con características idóneas para la técnica BOPT. Su alta 
biocompatibilidad con los tejidos será muy interesante, sobretodo en las zonas sub-
gingivales, donde la restauración estará íntimamente en relación con el epitelio in-
trasulcular. Por otro lado, sus altas tasas de resistencia y la posibilidad de realizar 
restauraciones monolíticas, permiten realizar preparaciones dentales más conserva-
doras, ya que requiere menores grosores de material. Otra característica importante 
de este material es la estética, ya que se trata de un material blanco, que además ac-
tualmente posee diversos grados de translucidez; por lo tanto, será el material de 
elección en el sector anterior de restauraciones BOPT (Scaminaci, 2019).
El protocolo de cementación de restauraciones de circona no está estandarizado en 
la actualidad. La circona es un material no susceptible al grabado; por lo tanto, no 
será posible realizar un protocolo adhesivo convencional. Según la literatura, el tra-
tamiento de la circona para su cementado debe ser un tratamiento de superficie com-
binado; mecánico y químico. Son numerosos los estudios que abogan por la silicatiza-
ción de la superficie con posterior tratamiento con primer. La silicatización consiste 
en un arenado de la superficie interna de la restauración de circona con partículas de 
alúmina recubiertas de sílice; lo que creará una superficie irregular (tratamiento me-
cánico) y además liberará sílice en la superficie, que permitirá aplicar un primer con 
silano (tratamiento químico) para su mejor interacción con los cementos de resina 
(Oliveira-Ogliari, 2015; Sciasci, 2015; Galvao-Ribeiro, 2018; Scaminaci, 2019). 
También se describen en la literatura técnicas de cementado convencional para 
restauraciones de circona con cemento de ionómero de vidrio (Ketac-Cem; 3M ESPE) 
(Nakamura, 2016; Agustín-Panadero, 2018; Serra-Pastor, 2019; Lawson, 2019).
Figura 30: Restauración definitiva antes de cementar.
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2.3.3 VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LA TÉCNICA BOPT
Tras la explicación del protocolo clínico y restaurador de la técnica y según la litera-
tura, podemos enumerar una serie de ventajas tanto clínicas como biológicas que 
aporta la técnica BOPT. 
Las ventajas clínicas son: 
• La eliminación, mediante el tallado, de la línea amelocementaria (LAC) en 
dientes no preparados; y la eliminación de la línea de terminación en dien-
tes preparados: La eliminación de la LAC en dientes no preparados, así como la 
línea de terminación preexistente en dientes preparados, nos permite regulari-
zar la superficie dental creando una emergencia de las paredes dentales recta 
que nos permitirá conseguir un adecuado perfil de emergencia protésico. Dicha 
prótesis creará una nueva LAC protésica (Ross, 1982; Di Febo, 1985; Carnevale, 
1990a y b; Loi 2013).
Figura 31: Figura explicativa de la diferencia entre línea de terminación y área de terminación. Las 
figuras de la izquierda son dientes tallados con línea de terminación horizontal tipo chámfer; véase 
en la imagen inferior izquierda la línea de terminación marcada en azul. Las figuras de la derecha 
son dientes tallados con técnica BOPT; véase en la imagen inferior derecha el área de terminación 
señalada con una franja azul.
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• La posibilidad de posicionar la línea de terminación a diferentes niveles 
dentro del surco gingival a una profundidad en el rango entre 0,5-1 mm 
(con una invasión controlada) sin afectar a la adaptación marginal: En la 
técnica BOPT no existe una línea de terminación como tal, sino un área de 
terminación apico-coronal donde se podrá localizar el comienzo/margen de la 
prótesis al nivel que el clínico estipule. Esta área de terminación se localizará 
desde el margen gingival entre 0,5 y 1mm hacia dentro del surco dependiendo 
del sondaje del diente (Figura 31). Por lo tanto, se trata de una terminación 
dinámica, que puede posicionarse en varios niveles dentro del área estipulada 
(Loi, 2013; Agustín-Panadero, 2016; Agustín-Panadero, 2018; Serra-Pastor, 
2019).
• La opción de modular la emergencia de la corona para crear una arquitectu-
ra gingival más estética: Las prótesis BOPT juegan con la emergencia cervical 
de la restauración dependiendo si se quiere estimular la encía adyacente a que 
descienda, ascienda o se mantenga. Esto se conseguirá cambiando el ángulo de 
emergencia cervical protésica (Figura 27). 
• Preparación dental menos invasiva: Esta ventaja se cumple en dientes perio-
dontales o con recesiones y pérdida de inserción; donde con técnicas de tallado 
horizontal se debería realizar una línea de terminación en la raíz.
• Preparación de confección más sencilla y rápida: Preparación más sencilla 
para clínicos con experiencia debido a que no hay que realizar ninguna línea de 
terminación; que requieren estar perfectamente definidas; por ello, necesitan 
mayor tiempo y precisión durante su ejecución; sobretodo en zonas poco acce-
sibles y de poca visibilidad en boca.
• Toma de impresión más sencilla: La toma de impresiones también es más 
compleja en líneas de terminación horizontales, ya que se tiene que reproducir 
fielmente una fina línea de terminación en todo el contorno del diente para 
conseguir un adecuado ajuste de la prótesis futura; sin embargo, en BOPT exis-
te un área de terminación que será más fácilmente reproducible. Cabe añadir 
que, tras la maduración de los tejidos tras el tallado BOPT, el surco permanece 
abierto y permite que el material de impresión penetre en su interior más fácil-
mente registrando el área de terminación.
• Buen ajuste marginal restauración-diente, ya que será un área de termina-
ción y no una línea de terminación (ver capítulo 2.2.4 y 2.3.1).
• Buena retención protésica debido al concepto telescópico del diseño proté-
sico vertical (ver capítulo 2.3.1).
Por otra parte, las ventajas biológicas son: 
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• Aumento del grosor gingival: Según estudios clínicos prospectivos realizados 
a corto/medio plazo, la técnica BOPT produce un aumento del grosor de los te-
jidos peridentarios (Agustín-Panadero, 2016; Agustín-Panadero, 2018; Se-
rra-Pastor, 2019). 
• Estabilidad del margen gingival a medio-largo plazo: Según estudios clínicos 
prospectivos realizados a corto/medio plazo, la técnica BOPT produce un au-
mento del grosor de los tejidos peridentarios (Agustín-Panadero, 2016; Agus-
tín-Panadero, 2018; Serra-Pastor, 2019). 
• Posibilidad de desplazar el margen gingival modelando los perfiles de emer-
gencia (Figura 32): La técnica BOPT permite estimular la encía adyacente a que 
descienda, ascienda o se mantenga. En el caso de recesiones gingivales, es posi-
ble estimular la coronalización de la encía cambiando el ángulo de emergencia 
cervical protésica.
Figura 32: desplazamiento de la localización del margen gingival mediante el manejo del perfil de 
emergencia de la prótesis. Aumento de grosor gingival circundante a los dientes tratados.
Asimismo, la técnica BOPT también presenta inconvenientes. 
• Es una técnica compleja, que requiere una curva de aprendizaje: Se trata de 
una preparación compleja para clínicos y técnicos de laboratorio sin experien-
cia previa ya que al no existir una línea de terminación definida se presenta la 
dificultad de situar el margen protésico en la localización correcta (realizando 
una invasión controlada del surco). Si el laboratorio o el odontólogo carecen de 
experiencia con esta técnica puede provocarse una invasión del surco incontro-
lada, siendo difícil también la eliminación de los excesos de cemento y provo-
cando una posterior inflamación gingival. También resulta compleja la confec-
ción y pulido de los provisionales; así como su manejo posterior para conseguir 
cambios en la encía. La fase provisional es de gran importancia para la correcta 
maduración de los tejidos.
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• Técnica sobre la que todavía existe poca evidencia clínica en la literatura: A 
día de hoy existen numerosos estudios sobre la técnica, pero muy pocos estu-
dios clínicos prospectivos; siendo la duración máxima de seguimiento de 4 
años. (Loi, 2013; Agustín-Panadero, 2015; Agustín-Panadero, 2016; Paniz, 
2016; Agustín-Panadero, 2017; Solá-Ruiz, 2017; Paniz 2017; Agustín-Panade-
ro, 2018; Serra-Pastor, 2019).
3 
Justificación y objetivos
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3. JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS
3.1 JUSTIFICACIÓN
La relación saludable entre la prótesis dental fija y los tejidos periodontales circun-
dantes es de suma importancia para la longevidad clínica y para lograr una armonía 
estética (Walton, 2002; Walton 2003).
Una de las complicaciones más frecuentes, a lo largo del tiempo, en prótesis fija y 
que más preocupa a los clínicos, es la migración gingival, que supone un compromiso 
estético, sobretodo en restauraciones en el sector anterior. Este suceso está asociado, 
en gran medida, a efectos iatrogénicos relacionados con la prótesis fija y producidos 
durante la preparación dental, bien por la colocación de hilo de retracción, por un 
inadecuado ajuste de la restauración, por invasión del espacio biológico o relacionada 
con el tipo de línea de terminación (Nugala, 2012; Pelaez, 2012; Tao 2014; Bennani, 
2017; Paniz, 2017). Sin embargo, la recesión también puede estar ligada a factores no 
iatrogénicos como el biotipo periodontal fino (Tao, 2014; Pascual, 2017). 
El ajuste de la prótesis fija es fundamental para la salud de los tejidos peridenta-
rios ya que existen estudios que afirman que el desajuste está íntimamente relacio-
nado con inflamación y recesión gingival (Subasi, 2012; Bennanni, 2017). Son varios 
los autores que relacionan el grado de ajuste con la geometría de la línea de termina-
ción; siendo siempre la terminación en filo de cuchillo la que menor discrepancia 
marginal presentaba (Fusayama, 1064; Gavelis, 1981; Pardo, 1982; Komlekoglu, 
2009; Alharbi, 2018). En un estudio realizado por Pelaez, se registró que un 78% de 
las restauraciones con línea de terminación en chámfer subgingival, habían sufrido 
migración del margen gingival a los 4 años (Pelaez, 2012).
La línea de terminación en la preparación dental para prótesis fija puede clasificarse 
en horizontal o no deslizante (hombro, chámfer…), vertical o deslizante (filo de cuchi-
llo), y sin línea de terminación (Pardo, 1982; Schillingburg, 2003; Loi, 2013). La última 
fue descrita por Loi como técnica de preparación orientada biológicamente (BOPT) 
(Loi, 2013). La técnica BOPT consiste en la eliminación, mediante el tallado, de la emer-
gencia de la corona anatómica natural correspondiente a la unión amelo-cementaria 
(UAC); con la intención de crear una nueva UAC con la prótesis. Su objetivo es crear 
una nueva emergencia que simule a un diente natural (Loi, 2013; Agustín-Panadero, 
2015). La experiencia clínica mediante esta técnica ha demostrado que se produce un 
aumento del grosor gingival y se obtiene una óptima salud y estabilidad de los tejidos 
blandos, permitiendo mínimas tasas de migración gingival a medio plazo (Loi, 2013; 
Agustín-Panadero, 2015; Agustín-Panadero, 2016; Paniz, 2016; Agustín-Panadero, 
2017; Solá-Ruiz, 2017; Paniz, 2017; Agustín-Panadero, 2018; Serra-Pastor, 2019). 
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En este estado de las cosas, en la Unidad Docente de Prostodoncia y Oclusión de la 
Facultad de Medicina y Odontología de Valencia hemos iniciado un trabajo de inves-
tigación que pretende evaluar, mediante un estudio clínico, el comportamiento tanto 
mecánico como biológico de restauraciones de recubrimiento completo realizadas 
con la técnica BOPT; evaluando parámetros periodontales y prostodónticos.
Hasta la fecha, no existe una amplia evidencia en la literatura acerca de esta téc-
nica; siendo necesarios más estudios clínicos a largo plazo. Creemos necesario llevar 
a cabo una investigación básica sobre el comportamiento clínico a largo plazo de la 
técnica BOPT, ya que está teniendo un gran impacto en la prostodoncia actual.
3.2 OBJETIVOS
La técnica BOPT es un procedimiento que ha tenido una gran acogida en la prosto-
doncia de nuestros días. Pero al tratarse de una técnica novedosa, no se dispone de 
artículos a medio y largo plazo que aseguren una respuesta óptima de los tejidos pe-
ridentarios y un comportamiento predecible de las restauraciones. 
Es por ello que esta investigación persigue realizar un estudio clínico prospectivo 
de 6 años de seguimiento con los siguientes objetivos:
• Evaluar el comportamiento de los tejidos peridentarios de los dientes tratados 
con coronas unitarias y PPF de circona elaborados mediante la técnica BOPT, 
mediante los siguientes parámetros:
 ҇ Medida del grosor gingival.
 ҇ Medida de la estabilidad del margen gingival.
 ҇ Índice gingival.
 ҇ Índice de placa por paciente.
 ҇ Medida de la profundidad de sondaje.
• Evaluar las complicaciones biológicas y mecánicas en dientes tratados con coro-
nas unitarias y PPF de circona elaborados mediante la técnica BOPT.
• Evaluar la tasa de éxito y supervivencia de las restauraciones de dientes tratados 
con coronas unitarias y PPF de circona elaborados mediante la técnica BOPT.
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4. MATERIAL Y MÉTODO
4.1 MATERIAL (DISEÑO Y DESARROLLO DE LA MUESTRA)
4.1.1 SELECCIÓN DE LA MUESTRA
Se seleccionó una muestra de pacientes de la Clínica Odontológica de la Facultad de 
Medicina y Odontología de la Universidad de Valencia, de entre aquellos que necesi-
taban un tratamiento con prótesis fija. La selección aconteció entre enero de 2013 y 
enero de 2014, siguiendo los siguientes criterios de selección:
Criterios de inclusión de los pacientes:
• Pacientes que habían sido tratados con anterioridad mediante prótesis fija: Co-
ronas unitarias o prótesis parcial fija dentosoportada (PPF) de 3-6 piezas en el 
sector anterior (incisivos-caninos-premolares); los cuales presentaran proble-
mas biológicos (caries secundaria, pulpitis), estéticos (recesiones, discromías), 
mecánicos (fracturas) u otro tipo de complicaciones que necesitaran un retrata-
miento protésico.
• Mayores de edad (+18 años).
• No fumadores.
• Periodontalmente sanos o con enfermedad periodontal controlada.
• Oclusión normal o parafunción controlada.
• Disponibilidad para el seguimiento del tratamiento.
Criterios de exclusión de los pacientes:
• Imposibilidad de realizar prótesis fija.
• Fumadores.
• Enfermedad periodontal no tratada o controla.
• Parafunciones no controladas.
• Enfermedades sistémicas graves.
• Pacientes sin disponibilidad; cuyo seguimiento clínico no podría llevarse a cabo.
Con estos criterios se reunió, a lo largo de un año, una muestra de 52 pacientes; de 
los cuales 22 eran hombres y 30 mujeres. Los pacientes recibieron y aceptaron un 
documento de consentimiento informado por escrito tanto para la colocación de PPF 
de tres o más unidades, como para la colocación de coronas unitarias mediante la 
técnica de preparación dentaria BOPT.  Antes del inicio del tratamiento se les infor-
mó acerca del propósito del estudio, las ventajas y los riesgos de la técnica empleada 
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y las alternativas del tratamiento propuesto. Este estudio contó con la aprobación del 
Comité de Ensayos Clínicos de la Universidad de Valencia con número de procedi-
miento: H1448361523684 (Anexo 1). El presente estudio fue registrado en Clinical-
Trials.gov (Identifier NCT04403230); siendo la primera investigación clínica registra-
da sobre la técnica BOPT (Anexo 2).
La muestra fue dividida en dos grupos en función del tipo de tratamiento realiza-
do: coronas unitarias o PPF. Se realizaron un total de 101 tratamientos de prótesis fija; 
74 coronas unitarias y 27 PPF. Para poder hacer comparables ambos grupos, cada 
diente pilar fue analizado individualmente; de forma que fueron tratados un total de 
149 dientes; de los cuales 74 eran pilares de coronas unitarias y 75 pilares de PPF. 
4.1.2 PREPARACIÓN Y CONFECCIÓN DE LAS RESTAURACIONES BOPT
Antes de comenzar el tratamiento, se realizó un mantenimiento periodontal a aque-
llos pacientes periodontales en tratamiento. A los pacientes no periodontales se les 
realizó una higiene oral convencional con ultrasonidos. Toda la muestra recibió ins-
trucciones básicas de higiene oral.
La preparación, provisionalización y fases de laboratorio fueron realizadas si-
guiendo la técnica BOPT simplificada descrita por Agustín y Solá (Agustín-Panade-
ro, 2015). Todo el procedimiento clínico fue realizado por un mismo operador (odon-
tólogo especialista en prostodoncia, entrenado en la técnica BOPT).
En la cita previa al tallado se tomaron unas impresiones de alginato de la arcada a 
tratar y su antagonista; así como unas mordidas de cera en máxima intercuspidación 
y una toma de color para la confección, por parte del laboratorio, de un provisional en 
cáscara de huevo de los dientes a tratar (de aproximadamente 0,3mm de grosor).
Remoción de las prótesis existentes
El día del tallado, iniciábamos el procedimiento anestesiando la zona a tratar (Arti-
nibsa® 40mg/0,005; Inibsa, Barcelona). Antes de comenzar la remoción de la prótesis 
previa, se realizó un doble sondaje (sondaje a fondo de surco gingival y sondaje a 
hueso), mediante una sonda periodontal milimetrada (PCPUNC156®, Hu-Friedy, 
USA), de los pilares a tratar; con el fin de determinar los límites de nuestra prepara-
ción y nuestra restauración provisional; para evitar la invasión del espacio biológico.
La remoción de las restauraciones antiguas se realizó efectuando una ranura en la 
prótesis fija preexistente mediante una fresa de diamante cilíndrica de grano verde 
(6836KR.314.010®, Komet, Germany) (Figura 33) y una fresa específica de cortar metal 
(Figura 34) (H4MCL.314.010®, Komet, Germany); en el caso de que fueran restauracio-
nes metal-cerámica. También se contó con la ayuda de un instrumento específico 
para la apertura de coronas (CM40818®, Carl Martin, Germany) y un levanta-coronas 
(Figura 35 a y b).
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Figura 34: 
Remoción de las 
restauraciones 
antiguas. Ranura 
efectuada en metal 




Remoción de las 
restauraciones 
antiguas. Ranura 
efectuada en la 
porcelana con 
ayuda de una fresa 
cilíndrica de 
diamante.
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Figura 37: Fresero específico del protocolo BOPT
Figura 35: Remoción final de las restauraciones antiguas. A) Con ayuda de un instrumento para abrir 
las coronas y B) Con ayuda de un levanta-puentes
Protocolo de tallado BOPT
Una vez extraídas las restauraciones antiguas (Figura 36) se procedió al tallado BOPT 
mediante las fresas específicas de la técnica; éstas son fresas cónicas lanceoladas de 
diferente granulación (aro verde, rojo, amarillo), diversos diámetros y diferentes lon-
gitudes según la localización del diente a tratar. El caso que exponemos, por tratarse 
del sector anterior, empleamos las fresas de menor diámetro (1,2 mm), de mayor lon-
gitud (10 mm) y de granulometría de aro verde y rojo (FG863G/012C® y FG863M/012C®, 
Sweden Martina) (Figura 37).
Figura 36: Diente pilar tras la remoción  
de la prótesis antigua.  
Obsérvese la línea de terminación.
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La preparación BOPT simplificada pretende eliminar una línea de terminación 
preexistente (procedente de un tallado previamente confeccionado o de una antigua 
restauración) siguiendo tres pasos que a continuación se explican (Figura 38):
1. En primer lugar, se introduce la fresa de aro verde dentro del surco (siempre 
1mm apical de la línea amelocementaria) con una angulación de 10-15º con res-
pecto al eje del diente (con la punta de la fresa en dirección al diente). Este 
primer paso consigue abrir el surco gingival mediante su fresado; y también 
eliminar la emergencia de la corona anatómica.
2. En el segundo paso, la fresa se introduce paralela al eje dental (angulación 0º) 
dentro del surco. Este paso ayuda a eliminar la línea de terminación preexistente.
3. En el tercer y último paso del tallado, la fresa se introduce dentro del surco con 
una angulación entre 3-6º con respecto al eje dental. En este paso se conseguirá 
la convergencia del diente tallado (Figura 38). Este paso se repite con las fresas 
de granulometría menor a fin de que la superficie del tallado quede bien pulida.
Figura 38: Esquema de los pasos empleados para la realización de la técnica BOPT. De izquierda a 
derecha, primero, segundo y tercer paso.
Confección de la prótesis provisional
Una vez terminado el tallado de los dientes pilares (Figura 39 a y b) se realizó la pró-
tesis provisional mediante el rebasado, con resina acrílica autopolimerizable (Sinto-
dent®, Sintodent s.r.l, Barcelona), del provisional en cáscara de huevo (Figura 40); 
para ello, en primer lugar, se pinceló la parte interna del provisional con el monóme-
ro de la resina de rebasado con el fin de favorecer la unión entre ambos (Figura 41). 
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Posteriormente, se mezcló el monómero y el polímero de la resina acrílica (del color 
deseado) hasta conseguir una textura uniforme y cuando se observó una consistencia 
líquida ligeramente espesa (primera fase) se rellenó el provisional (Figura 42); y final-
mente cuando el acrílico perdió el brillo y aumentó su consistencia (Figura 43) se in-
sertó en el diente tallado.
Figura 39: A) diente pilar tras el tallado BOPT, imagen frontal. B) Diente pilar tras el tallado BOPT, 
imagen oclusal.
Figura 40: Provisional de laboratorio  
en cáscara de huevo. 
Figura 42: Relleno del provisional de acrílico. 
Obsérvese que la superficie permanece 
brillante.
Figura 41: Pincelado de la parte interna 
del provisional con monómero.
Figura 43: La superficie del material 
de rebasado se observa mate.
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Una vez fraguado el acrílico (Figura 44), se rellenó con composite fluido (G-aenial 
Universal Flo®, GC, Japan) el surco entre la circunferencia exterior (rebaba del provi-
sional) y la circunferencia interior (final del surco gingival) (Figura 45). A continua-
ción, se procedió al pulido completo del provisional (Figura 46) con ayuda del kit de 
fresas de laboratorio especial para la técnica BOPT (BOPT drills; Sweden & Martina). 
Finalmente, la prótesis provisional se cementó con un cemento temporal (Temp 
bond®, Kerr Dental, USA) (Figura 47) y permaneció en boca un periodo entre 8-12 
semanas hasta conseguir la completa maduración de los tejidos (Figura 48).
Figura 44: Imagen del provisional BOPT 
recién rebasado donde se ve la circunferencia 
interior y la rebaba exterior.
Figura 46: Provisional BOPT terminado.
Figura 45: Relleno de la zona de emergencia 
del provisional con composite fluido.
Figura 47: Provisional BOPT 
cementado en boca.
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Figura 48: Maduración 
completa de los tejidos 
peridentarios
Toma de impresiones definitivas
Tras la fase de provisionales, se tomaron las impresiones para la confección de la pró-
tesis definitiva. Para ello se empleó una técnica de impresión en dos fases ‘Wash te-
chnique’ con la colocación previa de doble hilo de retracción. 
En primer lugar, se tomó la impresión con silicona de consistencia pesada y una 
fina capa de plástico; con el fin de individualizar la cubeta de impresión (Figura 49). 
Una vez fraguada la silicona, se procedió a la colocación del doble hilo de retracción. 
En primer lugar, se colocó un hilo fino (#000) en el fondo del surco gingival y poste-
riormente, otro de mayor diámetro (#2) que se apoyó sobre el primero, dejando una 
parte por fuera para facilitar su remoción en el momento de la colocación del mate-
rial de impresión. Este último hilo tiene la función de mantener el surco abierto y 
evitar el colapso gingival (Figura 50).
Figura 49: Primera fase  
de la técnica de doble 
impresión para la toma  
de medidas definitivas
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Figura 50:  
Técnica de doble hilo. 
Figura 51: Impresión 
definitiva
Para la toma de impresión se retiró el segundo hilo de retracción a la vez que se 
inyectó la silicona fluida dentro del surco y sobre los dientes adyacentes. En la cubeta, 
previamente individualizada con la silicona pesada, se colocó la silicona regular y se 
posicionó este conjunto en boca. Una vez fraguado, se retiró la cubeta de boca y se 
inspeccionó para corroborar que era correcta (Figura 51).
En esta misma sesión cínica se procedió a la toma de color con una guía convencio-
nal (Vita 3D Master) y se tomaron fotografías para el laboratorio.
Confección de la prótesis definitiva:
Las restauraciones definitivas se confeccionaron con núcleo de circona (Lava Frame 
Zirconia®, 3M Espe, Germany) con cerámica feldespática de recubrimiento (Lava Ce-
ram®, 3M Espe, Germany). 
Siempre, se realizó una prueba de núcleos para verificar el correcto ajuste de las 
restauraciones (Figura 52). En la siguiente cita se llevó a cabo una prueba de bizcocho, 
donde se evaluó la estética (forma y color), la oclusión y las emergencias protésicas de 
las futuras coronas (Figura 53).
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Figura 52: Prueba de núcleos de circona,  
vista coronal.
Figura 53: Restauraciones 
en prueba de bizcocho.
Cementado de la prótesis definitiva:
Las restauraciones definitivas fueron cementadas de forma provisional (Temp bond 
Clear®, Kerr Dental, USA) durante los primeros 2 meses. Pasado este tiempo, se pro-
cedió al cementado definitivo con un cemento de ionómero de vidrio (Ketac Cem®, 
3M Espe, Germany) (Figura 54).
Figura 54: Restauraciones definitivas cementadas, vista intraoral.
4.2 MÉTODO
La relación saludable entre la prótesis dental fija y los tejidos periodontales circun-
dantes es de suma importancia para la longevidad clínica y para lograr una armonía 
estética (Walton, 2002; Walton 2003).
Una de las complicaciones más frecuentes a lo largo del tiempo en prótesis fija y 
que más preocupa a los clínicos, es la migración gingival; que supone un compromiso 
estético sobretodo en restauraciones en el sector anterior, y funcional ya que puede 
ocasionar sensibilidad. Este suceso está asociado, en gran medida, a efectos iatrogé-
nicos que provocan una alteración de los tejidos gingivales. Durante la preparación 
dental se puede dañar el tejido peridentario con la fresa llevando a una posterior in-
flamación e incluso a una migración del margen gingival. Otros efectos iatrogénicos 
que pueden provocar alteración en los tejidos peridentarios son la colocación de hilo 
de retracción, un inadecuado ajuste de la restauración o la invasión del tejido conec-
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tivo supracrestal (Nugala, 2012; Pelaez, 2012; Tao 2014; Bennani, 2017; Paniz, 2017). 
Sin embargo, la recesión también puede estar ligada a factores no iatrogénicos como 
el biotipo periodontal fino (Tao, 2014; Pascual, 2017). 
En vista de la influencia del estado de los tejidos peridentarios en el éxito estético 
y funcional a largo plazo de la prótesis fija, hemos estudiado una serie de parámetros 
indicadores de salud periodontal para evaluar la misma en los dientes preparados 
mediante la técnica BOPT.
4.2.1 PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO CLÍNICO DE LAS RESTAURACIONES
Una vez cementadas las restauraciones de forma definitiva, se establecieron dos pro-
tocolos para el seguimiento clínico. El primer protocolo consistió en la realización de 
un control rutinario a la semana del cementado y a los 6 meses, donde se valoró el 
correcto estado de las restauraciones y tejidos circundantes, la comodidad del pa-
ciente y se volvieron a dar instrucciones de higiene oral. Posteriormente se dio co-
mienzo al segundo protocolo de visitas de control anuales (en esta investigación se 
recogieron datos desde el primer hasta el sexto año) en las cuales se evaluaron los 
siguientes parámetros (Anexo 3): Cambio de grosor de la encía periférica a la restau-
ración, estabilidad marginal, índice gingival, índice de placa bacteriana, sondaje pe-
riodontal, complicaciones biológicas y mecánicas y satisfacción del paciente.
Cambios en el grosor gingival
El grosor de la encía de cada diente pilar se midió antes de comenzar el tratamiento 
(T0) y en cada una de las visitas de seguimiento tras finalizar el tratamiento. Como se 
observa en las figuras (Figura 55 y 56), la medición del grosor gingival se efectuó des-
de la superficie del margen vestibular medial situado 2 mm por encima del margen 
gingival, hasta la raíz del diente. La medición se llevó a cabo mediante una sonda 
periodontal milimetrada (PCPUNC156®, Hu-Friedy, USA) con un tope de goma y una 
regla milimetrada de endodoncia Minifix® de VDW-Zipperer (Zipperer, VDW GmbH, 
Germany). Para medir siempre en la misma zona del tejido gingival, se realizó una 
férula transparente con una perforación, del mismo diámetro que el tope de goma, a 
2 mm del margen gingival vestibular de cada diente. Previa a la medición se aneste-
siaba localmente la zona mediante anestesia infiltrativa; posteriormente se colocaba 
la férula transparente y a través del orificio se procedía a la medición; colocando la 
sonda de forma perpendicular al diente e introduciéndose en el punto marcado para 
realizar la medición.
Los datos se registraron en una tabla incluida dentro del protocolo de medición de 
los parámetros de esta investigación (Tabla 1).
70 | Blanca Serra
MEDICIÓN DEL GROSOR GINGIVAL  MEDICIÓN ENCÍA VESTIBULAR
INICIAL Grosor en mm: ……………
AÑO Grosor en mm: …………
AÑO Grosor en mm: ……………
AÑO Grosor en mm: ……………
AÑO Grosor en mm: ……………
AÑO Grosor en mm: ……………
AÑO Grosor en mm: ……………
Figura 55:
Esquema explicativo de la 
forma de medición del grosor 
gingival.
Figura 56: Medición del grosor gingival 
Tabla 1: Tabla de registro de los resultados de la medición del grosor gingival.
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Figura 57: Esquema explicativo de la medición de la estabilidad marginal. En la imagen de la 
izquierda se ha producido una migración del margen gingival; mientras que en la imagen de la 
derecha la posición de este permanece estable.
Estabilidad marginal
El concepto de estabilidad marginal se entendió como la ausencia de cambios en el 
margen gingival de los dientes restaurados con prótesis fija BOPT. Este fue uno de los 
parámetros de mayor relevancia en la investigación, debido a la alta incidencia de 
recesión o migración apical del margen gingival a corto plazo en prótesis fija. 
Todas las restauraciones de esta investigación se colocaron subgingivales, entre 0,5 
y 1mm dentro del surco gingival. La estabilidad marginal fue evaluada de forma vi-
sual y, en el caso de que alguna restauración hubiese pasado a ser yuxta o supragin-
gival, se registró dicho cambio mediante la medición de la distancia en milímetros 
desde el margen vestibular medial de la restauración BOPT (nueva unión ameloce-
mentaria-protésica) hasta el borde marginal de la encía, mediante una sonda perio-
dontal (Figura 57). Las mediciones fueron registradas en una tabla incluida dentro del 
protocolo de medición de los parámetros de esta investigación (Tabla 2).
Los dientes con estabilidad marginal fueron aquellos en los que no se pudiese lo-
calizar el margen de la restauración de forma visual debido a estar localizado subgin-
gival. 
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MEDICIÓN DE LA ESTABILIDAD MARGINAL RECESIÓN GINGIVAL
AÑO Recesión en mm: ……………
AÑO Recesión en mm: ……………
AÑO Recesión en mm: ……………
AÑO Recesión en mm: ……………
AÑO Recesión en mm: ……………
AÑO Recesión en mm: ……………
Tabla 2: Tabla de registro de los resultados de la medición de la estabilidad marginal.
Índice gingival (Löe y Silness 1963)
Uno de los parámetros que evaluó el estado de los tejidos gingivales circundantes a la 
restauración BOPT fue la medición del índice gingival. Este es un parámetro de me-
dición visual que otorga un valor numérico en función del estado gingival del diente 
evaluado:
• VALOR 0: Encía normal en estado de salud.
• VALOR 1: Infl amación leve, ligero cambio de color, edema leve, sin hemorragia 
al sondaje.
• VALOR 2: Infl amación moderada, color rojo, edema y aspecto brillante, hemo-
rragia al sondaje.
• VALOR 3: Infl amación severa, marcado color rojo y edema, ulceraciones, ten-
dencia a la hemorragia espontánea.
El índice gingival de cada diente fue evaluado de forma visual y con ayuda de una 
sonda periodontal. En cada diente se evaluaron y puntuaron dos zonas: cara vestibu-
lar y cara lingual o palatina. Se registró en la memoria un único valor de índice gin-
gival por diente; el cual fue el de mayor puntuación obtenida de entre las zonas eva-
luadas (vestibular y lingual). Las mediciones fueron registradas en una tabla incluida 
dentro del protocolo de medición de los parámetros de esta investigación (Tabla 3).
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Tabla 3: Tabla de registro de los resultados de la medición del índice gingival.
Índice de placa (Silness y Löe 1964) por paciente
La presencia de placa bacteriana fue evaluada mediante el índice de placa modificado 
(IPM) propuesto por Silness y Löe. Este parámetro de medición otorga un valor nu-
mérico en función de la cantidad de placa presente. El índice de placa fue evaluado 
de forma visual y con ayuda de una sonda clínica convencional (EXTU17/237®, Hu-
Friedy, USA).
Se establecieron los siguientes valores según el índice de placa de Silness y Löe:
• VALOR 0: No hay presencia de placa.
• VALOR 1: Presencia de una fina capa de placa adherida al margen gingival y al 
área adyacente al diente, la cual no puede detectarse visualmente, pero si pue-
de detectarse pasando la sonda.
• VALOR 2: Acumulación moderada de depósitos blandos de placa dentro del sur-
co gingival, en el margen gingival o en la superficie dentaria. Detección visual.
• VALOR 3: Abundante materia blanda dentro del surco gingival, en el margen 
gingival o en la superficie dentaria adyacente.
Es importante recalcar que este parámetro fue medido anualmente a nivel de pa-
ciente y no de diente tratado de modo individual. Esta forma de registro fue escogida 
debido a ser un parámetro muy dependiente de la higiene del individuo; por lo tanto, 
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se decidió unificar los valores obtenidos de cada diente individual en un único valor; 
siendo este el mayor valor obtenido de entre todos dientes del tratamiento en cada 
paciente. Este modo de medición evidenció como resultado de índice de placa la si-
tuación más desfavorable. Las mediciones fueron registradas en una tabla incluida 
dentro del protocolo de medición de los parámetros de esta investigación (Tabla 4).
Tabla 4: Tabla de registro de los resultados de la medición del índice de placa.
Profundidad de sondaje periodontal
Como hemos mencionado anteriormente, uno de los criterios de inclusión de los pa-
cientes de esta investigación fue tener un estado periodontal sano o controlado. En 
nuestro protocolo de evaluación se efectuó un sondaje previo al inicio del tratamien-
to, mediante una sonda periodontal (PCPUNC156®, Hu-Friedy, USA), de todos los 
dientes pilares tratados. Se sondaron 3 puntos por vestibular y 3 por lingual/palatino 
de cada diente tratado; tomándose el mayor de los valores registrados en cada diente, 
como sondaje final obtenido. Todos los pacientes tenían valores de sondaje iniciales 
(previos al tratamiento, T0) menores o iguales a 3 mm.
Una vez efectuado el tratamiento, los pacientes fueron reevaluados anualmente 
de la misma forma, tomándose el sondaje mayor de cada diente pilar como resultado 
obtenido. Se estableció un baremo de profundidad de sondaje clasificando las medi-
ciones en 3 grupos:











• Profundidad de sondaje menor o igual a 3 mm (0-3 mm).
• Profundidad de sondaje mayor a 3 mm pero menor a 6 mm (4-6 mm).
• Profundidad de sondaje mayor a 6 mm (+6 mm).
Las mediciones fueron registradas en una tabla incluida dentro del protocolo de 
medición de los parámetros de esta investigación (Tabla 5).
Tabla 5: Tabla de registro de los resultados de la medición de la profundidad de sondaje
Complicaciones biológicas y mecánicas
En el protocolo de seguimiento se registró la aparición de complicaciones postoperatorias 
tras el tratamiento. Estas complicaciones fueron divididas en biológicas y mecánicas. 
Las complicaciones biológicas fueron aquellas que implicaran al diente pilar; re-
gistrándose acontecimientos como la pulpitis, la aparición de caries secundaria y la 
fractura del diente pilar.
A continuación, se expondrán las complicaciones biológicas registradas; explican-
do cada una de ellas y la forma en que se evaluaron:
• Pulpitis: Se registró como pulpitis a aquellos episodios de dolor o sensibilidad 
aguda por parte del paciente en un diente pilar y que exigiera la desvitalización 
del mismo.
• Caries secundaria: Se registró como caries secundaria cuando se detectaron 
desmineralizaciones en los dientes pilares por medio de radiografías periapica-
les o de forma visual.
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COMPLICACIONES BIOLÓGICAS COMPLICACIONES MECÁNICAS










• Fractura del diente pilar: Se registró fractura del diente pilar cuando se produ-
jo una decapitación o fractura vertical del mismo, detectada de forma visual o 
con radiografías periapicales.
 Las complicaciones mecánicas fueron aquellas que implicaran a la restauración 
(coronas unitarias o PPF); registrándose acontecimientos como la fractura parcial o 
total de la prótesis y el descementado de la misma.
A continuación, se expondrán las complicaciones mecánicas registradas; explican-
do cada una de ellas y la forma en que se evaluaron:
• Fractura de la prótesis: Se registró fractura de la prótesis cuando se detectó de 
forma visual un descascarillado o chipping de la porcelana de recubrimiento y 
una fractura del núcleo o conector de la restauración. 
• Descementado de la prótesis: Se registró descementado de la prótesis cuando el 
paciente acudió a la revisión con la prótesis fuera de boca.
Las mediciones fueron registradas en una tabla incluida dentro del protocolo de 
medición de los parámetros de esta investigación (Tabla 6).
Tabla 6: Tabla de registro de las complicaciones biológicas y mecánicas. En dicha tabla se registraron 
observaciones como el tipo de fractura de prótesis (chipping o fractura de núcleo) o tipo de fractura 
de diente pilar (decapitación o fractura vertical).
Con estas complicaciones se calcularon las tasas de supervivencia y éxito-fracaso 
mediante un análisis estadístico. Se comprendió como éxito todo aquel tratamiento 
que no sufrió ninguna complicación durante el tiempo de estudio. La supervivencia 
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reflejó toda aquella restauración que permaneció en boca durante el tiempo de estu-
dio (incluyendo toda restauración que sufrió deterioro sin necesidad de ser reempla-
zada). Se consideró fracaso cuando la restauración tuvo que ser reemplazada o el 
diente extraído.
Satisfacción del paciente
La satisfacción del paciente es el resultado de la diferencia entre la percepción que la 
persona tiene del servicio prestado y de las expectativas que tenía en un principio o 
de las que pueda tener en visitas sucesivas, de manera que; si las expectativas son 
mayores que la percepción del servicio, la satisfacción disminuirá. Esas expectativas 
del paciente se forjan a partir de propias experiencias anteriores y de las de personas 
conocidas, así como de las promesas y compromisos que el propio sistema adquiere 
con los pacientes. Por tanto, la satisfacción no podemos considerarla como una di-
mensión estática, ya que puede aumentar o disminuir en función de la evolución de 
los dos parámetros anteriormente mencionados.
La satisfacción con el tratamiento se registró al finalizar el seguimiento a los 6 
años. Se le pidió al paciente que valorara con una única puntuación el tratamiento 
recibido según la estética, la funcionalidad, la comodidad y la seguridad psicológica 
obtenida. Estos parámetros fueron explicados al paciente y con ello se le presentó una 
escala visual analógica (VAS) con valores del 0 al 10; donde 0 es nada satisfecho, 5 
satisfecho y 10 gratamente satisfecho (Figura 58).
Figura 58: Escala de registro de la satisfacción del paciente con el tratamiento realizado.
4.2.2 ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS RESULTADOS
Una vez recogidos los datos de los parámetros clínicos relacionados con el estado pe-
riodontal de los dientes y el comportamiento biológico y mecánico de las restauracio-
nes, se realizó un análisis estadístico descriptivo que proporcionó los estadísticos más 
relevantes para cada uno de los parámetros y variables de clasificación de pacientes y 
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dientes: media, desviación estándar, mínimo, máximo y mediana para las continuas 
y frecuencias absolutas y porcentajes para las categóricas.
Respecto al análisis inferencial, para valorar la evolución de las dimensiones me-
dias de variables clínicas de tipo continuo (grosor, recesión…) en función del tiempo 
de medición y el tipo de prótesis (corona unitaria o PPF), se estimaron modelos de 
regresión lineal a través de ecuaciones de estimación generalizadas (EEG). La elección 
de una metodología de tipo EEG se justificó debido al diseño jerárquico de la investi-
gación; donde en un primer nivel está el paciente y en un segundo el diente, con la 
consiguiente correlación intra-sujeto. Además, se evaluaron los efectos principales y 
la interacción a través del estadístico Chi2 de Wald; y se realizaron comparaciones 
múltiples con corrección de Bonferroni. 
Otras variables de tipo ordinal o con número de eventos prácticamente nulos se 
estudiaron con un modelo no paramétrico de Bruner-Langer para datos longitudina-
les; el cual evaluó los efectos del tiempo y el tipo de prótesis, así como la interacción 
entre ambos términos, mediante un estadístico tipo ANOVA no paramétrico. 
Se realizó un análisis de supervivencia para el estudio de las complicaciones bio-
lógicas y mecánicas mediante metodología de Kaplan-Meier. Se realizó la función de 
supervivencia acumulada y tiempo medio de supervivencia, con error estándar e 
intervalo de confianza al 95%. Las diferencias en la función de supervivencia según 
tipo de prótesis se evaluaron mediante el test del logaritmo del rango.
El nivel de significatividad empleado en los análisis ha sido el 5% (α=0.05). 
Se alcanzó una potencia de 0,99 para un modelo lineal generalizado (MLG) con un 
nivel de confianza del 95% y considerando un tamaño del efecto a detectar de magni-
tud media (f=0,25) en los cambios a lo largo del tiempo. Para la comparación entre 
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Nº PACIENTES MEDIA DESVIACIÓNTÍPICA MÍNIMO MÁXIMO MEDIANA SUMA
Pilares 
corona
52 1,4 1,8 0,0 8,0 1,0 74,0
Pilares 
PPF
52 1,4 1,9 0,0 6,0 0,0 75,0
N_
TOTAL
52 2,9 2,3 1 11,0 2,0 149,0
N %
Total 52 100,0%
Sólo pilares de corona 28 53,8%
Sólo pilares de PPF 18 34,6%
Ambos tipos 6 11,5%
5. RESULTADOS
U na vez concluido el capitulo dedicado al Material y Método, en el que se explicó detalladamente la metodología de trabajo llevada a cabo para el estudio de parámetros clínicos relacionados con el estado periodontal de los dientes y el comportamiento biológico y mecánico de las restauraciones, 
pasaremos a continuación a exponer los resultados obtenidos en los diferentes pará-
metros analizados. 
5.1 ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA Y SEGUIMIENTO REALIZADO
La muestra para la investigación fue constituida por un total de 149 dientes tratados 
mediante la técnica BOPT; divididos en dos grupos según el tipo de prótesis: dientes 
pilares de coronas unitarias (n=74) y dientes pilares de puente (n=75), procedentes de 
52 pacientes. De los 52 pacientes, 34 recibieron tratamiento con coronas unitarias, 24 
recibieron tratamiento con PPF y algunos de los mencionados anteriormente porta-
ron ambos tipos de prótesis (Tabla 7). Cada paciente aportó a la muestra una media 
de 2,9 dientes tratados (Tabla 8), siendo la situación más común la aportación de 1 ó 2 
dientes (18 sujetos aportaron 1 solo diente y 16 sujetos aportaron 2 dientes) (Tabla 9). 
Tabla 7: Tabla del porcentaje de pacientes (N) por grupo según tipo prótesis.
Tabla 8: Tabla que expresa el número de dientes tratados (media, desviación típica, mínimo…)  
por paciente
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Tabla 9: Tabla que expresa el porcentaje de pacientes portadores de determinado número de 
prótesis.
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En cuanto al seguimiento de la muestra, las visitas tuvieron lugar anualmente 
hasta los 6 años (T1, T2, T3, T4, T5 y T6); disponiendo de medidas pre-intervención 
(T0) en algunos parámetros (profundidad de sondaje y grosor gingival). 
Del total de 52 pacientes, 45 completaron el seguimiento a los 6 años. Un paciente 
(1,9%) se perdió a los 3 años, 3 pacientes se perdieron a los 5 años y otros 3 pacientes 
se perdieron a los 6 años (Gráfi co 1).
Gráfi co 1: Gráfi co fl ow-chart explicativo de la evolución de la muestra a lo largo del tiempo de 
seguimiento.
5.2 RESULTADOS Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO
Con la fi nalidad de realizar un estudio más exhaustivo de los resultados obtenidos, se 
procedió a la división de los resultados en 4 apartados.
1. Resultados de los parámetros clínicos estudiados y análisis estadístico del gru-
po de pilares de corona.
2. Resultados de los parámetros clínicos estudiados y análisis estadístico del gru-
po de pilares de PPF.
3. Resultados de los parámetros clínicos estudiados y análisis estadístico realizan-
do una comparativa según tipo de prótesis utilizada.
4. Resultados de los parámetros clínicos estudiados y análisis estadístico del total 
de dientes pilares tratados.
5.2.1 RESULTADOS DE LOS PARÁMETROS CLÍNICOS ESTUDIADOS Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
DE LOS PILARES DE CORONA
Se trató un total de 74 dientes pilares de coronas unitarias, procedentes de 34 pacien-
tes; en los que se midieron una serie de parámetros clínicos a lo largo de un segui-
miento anual durante 6 años. 
Resultados de la medida del grosor gingival:
El grosor gingival fue uno de los parámetros en los cuales se tomaron medidas antes 
de realizar el tratamiento con el fi n de valorar los cambios acontecidos. En el total de 







TÍPICA MÍNIMO MÁXIMO MEDIANA
T1 74 0,26 0,22 0,00 0,50 0,20
T2 73 0,42 0,28 0,00 1,50 0,50
T3 70 0,44 0,29 0,00 1,50 0,50
T4 70 0,44 0,29 0,00 1,50 0,50
T5 66 0,43 0,29 0,00 1,00 0,50
T6 59 0,44 0,29 0,00 1,00 0,50
Gráfico 2: Gráfico 
explicativo de la 
evolución del grosor 
gingival (mm) en los 
dientes tratados con 
coronas unitarias a lo 
largo del tiempo de 
seguimiento.
74 dientes, el grosor pre-tratamiento se cifró en 1,26 ± 0,48 mm, elevándose a 1,52 ± 
0,51 en la medida de 1 año (siendo un aumento del 20,6%). En el segundo año siguió 
elevándose a 1,68 ± 0,57 mm (siendo un aumento del 33,3%). A partir del segundo año 
se registró una muy leve progresión (Gráfico 2). 
Concretamente, el aumento de grosor gingival con respecto al valor inicial fue de 
una media de 0,26±0,22 mm el primer año y de 0,42±0,28 mm el segundo año; para 
estabilizarse en los años posteriores (Tabla 10).
Tabla 10: Tabla que expresa la ganancia de grosor (media, desviación típica, mínimo…) con respecto 
al valor inicial a lo largo del tiempo.
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La estimación del modelo EEG permitió valorar el efecto del tiempo desde un pun-
to de vista analítico; concluyendo que los dientes tratados con coronas mediante la 
técnica BOPT presentaron un incremento significativo del grosor gingival a lo largo 
del tiempo (p<0,001) (Tabla 11). Asimismo, las pruebas de Bonferroni concluyeron que 
la variación más relevante de grosor se manifestó el primer año respecto al valor ini-
cial (p<0,001). Desde el 2º año en adelante, la dimensión media del grosor no sufrió 
cambios significativos (p=1,000). 
Tabla 11: Grosor gingival según Tiempo. Efectos principales con test Chi2 de Wald en el modelo de 
ecuaciones de estimación generalizadas (EEG).
Resultados de la estabilidad del margen gingival
En cuanto a la estabilidad del margen gingival o la presencia de recesión en los dien-
tes tratados con coronas mediante la técnica BOPT, únicamente 2 dientes (2,9% del 
total) en 2 pacientes diferentes presentaron recesión a lo largo de los 6 años de segui-
miento. Dichas variaciones del margen gingival aparecieron ambas a los 3 años y 
midieron 0,5 y 1 mm respectivamente; constituyendo una media de 0,02±0,13 mm 
(Tablas 12 y 13). La estabilidad del margen gingival de los dientes tratados con coronas 
mediante técnica BOPT fue de un 100% durante los dos primeros años, bajando a un 
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Sí recesión 2 3,4%
Tabla 12: Tabla que expone el porcentaje de dientes portadores de coronas que sufrieron recesión del 
margen gingival.















T1 74 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
T2 73 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
T3 70 0,02 0,13 0,00 1,00 0,00
T4 70 0,02 0,13 0,00 1,00 0,00
T5 66 0,02 0,14 0,00 1,00 0,00
T6 59 0,02 0,14 0,00 1,00 0,00
Tabla 13: Tabla que expresa la medición de la recesión en mm (media, desviación típica…) a lo largo 
del tiempo de seguimiento.
Gráfico 3: Gráfico de la estabilidad del margen gingival a lo largo del tiempo de seguimiento. 
Obsérvese que a partir del cuarto año desciende ligeramente el porcentaje de estabilidad debido a un 
descenso de la muestra por razones diferentes a la recesión; como pérdida del seguimiento de 
pacientes o fracaso de restauraciones.
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El test ATS (ANOVA-type statistics) del modelo Brunner-Langer determinó que no 
existía una tendencia significativa a la recesión a lo largo del seguimiento en los dien-
tes tratados con coronas unitarias mediante la técnica BOPT (p=0,231) (Tabla 14); con-
firmando que existe una estabilidad significativa del margen gingival.
Tabla 14: Recesión según tiempo: Efectos principales con test ATS del modelo de Brunner-Langer.
Resultados del índice gingival:
En cuanto a los resultados obtenidos del índice gingival, comentar que éste permane-
ció con valores nulos (índice 0) para la mayoría de los dientes tratados durante todo 
el periodo de seguimiento. El primer año el 89,2% de la muestra obtuvo índice 0, 
descendiendo ligeramente el segundo año al 83,6% de los dientes tratados. El tercer 
año el porcentaje de dientes con índice 0 volvió a subir a 90%; para permanecer esta-
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Tabla 15: Tabla que expresa los porcentajes de coronas con cada valor de índice gingival (IG) a lo 
largo del tiempo.






MEDIA DESVIACIÓN TÍPICA MÍNIMO MÁXIMO MEDIANA
T1 74 0,14 0,42 0,00 2,00 0,00
T2 73 0,24 0,57 0,00 2,00 0,00
T3 70 0,19 0,58 0,00 2,00 0,00
T4 70 0,17 0,51 0,00 2,00 0,00
T5 66 0,18 0,53 0,00 2,00 0,00
T6 59 0,14 0,40 0,00 2,00 0,00
Como se observa en las tablas 9 y 10, el mayor valor de índice gingival obtenido a 
lo largo del seguimiento fue de 2, y con un bajo porcentaje de casos registrados. Este 
hecho, junto con las altas tasas de índice 0, proporcionó valores promedios de índice 
gingival entre 0,14±0,42 y 0,24±0,57 (Tabla 16).
Tabla 16: Tabla en la que se exponen los valores de índice gingival (media, desviación típica…) a lo 
largo del tiempo de seguimiento.
A lo largo del tiempo de estudio, se observó un nivel máximo en el valor medio del 
índice gingival a los 2 años; momento a partir del cual se produce un descenso y pos-
terior estabilización del mismo (Gráfico 4). 
Gráfico 4: Gráfico que expone la evolución del índice gingival a lo largo del tiempo.




La estimación del modelo EEG permitió valorar el efecto del tiempo desde un pun-
to de vista analítico; concluyendo que los dientes tratados con coronas mediante la 
técnica BOPT no presentaron una variación significativa del índice gingival a lo largo 
del tiempo, pudiéndose decir que permanecieron con un índice gingival estable 
(p=0,413) (Tabla 17).
Tabla 17: Índice gingival según Tiempo: Efectos principales con test Chi2 de Wald en el modelo de 
EEG.
Finalmente se realizó un estudio estadístico a cerca de la asociación entre cambio 
de grosor gingival e índice gingival para descartar una posible confusión entre el au-
mento de grosor con la inflamación. El modelo EEG no detectó asociación entre el 
aumento del grosor y el cambio en el índice gingival en el grupo de coronas prepara-
das mediante la técnica BOPT (p=0,403). El siguiente gráfico de dispersión (Gráfico 5) 
muestra una nube de puntos que no sigue un patrón de curva ascendente o descen-
dente; sino que es vertical, lo que indica que no existe relación entre el cambio de 
grosor y el cambio de índice gingival.
Gráfico 5: Gráfico de dispersión que expone la relación entre cambios de grosor gingival y cambios 
en índice gingival.
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Resultados del índice de placa (IPM):
Con respecto a los resultados obtenidos para el índice de placa, comentar que este 
parámetro fue evaluado a nivel de paciente y no a nivel de diente tratado. Es impor-
tante destacar que en cada grupo, según el tipo de prótesis, se incluyeron aquellos 
pacientes portadores de ambos tipos de prótesis. Es decir, a la muestra de 28 pacien-
tes portadores de coronas unitarias se le sumó los 6 pacientes portadores de ambos 
tipos de prótesis, obteniendo un grupo de 34 pacientes portadores de coronas unita-
rias. 
Los pacientes tratados con coronas preparadas mediante la técnica BOPT obtuvie-
ron valores de índice de placa satisfactorios que fueron mejorando con el paso del 
tiempo. El primer y segundo año el 61,8% de los pacientes obtuvieron valores de ín-
dice de placa de 0, cifra que mejoró significativamente al tercer año con un porcenta-
je del 81,8% y se estabilizó los siguientes años con valores entre el 74 y 78% (Tabla 18) 
(Gráfico 6). 
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TIEMPO DE SEGUIMIENTO ÍNDICE DE PLACA
CORONAS































Tabla 18: Tabla que expresa el número y porcentaje de pacientes con los diferentes índices de placa a 
lo largo del tiempo.


















Gráfico 6: Gráfico que expresa el porcentaje de pacientes con cada valor de índice de placa a lo largo 
del tiempo.
Como se observa en la tabla 18, el mayor valor de índice de placa obtenido a lo lar-
go del seguimiento fue de 2, y con un bajo porcentaje de casos registrados. Este hecho, 
resultó en valores promedios de índice de placa entre 0,24±0,56 y 0,59±0,82 (Tabla 
19).
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Tabla 19: Tabla en la que se exponen los valores de índice de placa (media, desviación típica…) a lo 
largo del tiempo de seguimiento.
El test ATS del modelo Brunner-Langer concluyó que existían cambios de mejora 
en el índice de placa eran estadísticamente significativos a lo largo del tiempo de se-
guimiento (p=0,001) (Tabla 20).




TIEMPO PROFUNDIDAD DE SONDAJE Nº DE PILARES DE CORONA %
T0
Total 74 100,0%
0-3 mm 74 100,0%
T1
Total 74 100,0%
0-3 mm 74 100,0%
T2
Total 73 100,0%
0-3 mm 73 100,0%
T3
Total 70 100,0%
0-3 mm 70 100,0%
T4
Total 70 100,0%
0-3 mm 69 98,6%
4-6 mm 1 1,4%
Tabla 20: Índice de placa según Tiempo: Efectos principales con test ATS del modelo de Brunner-
Langer.
Resultados de la medición de la profundidad de sondaje:
La profundidad de sondaje fue un parámetro en el cual se midió el estado inicial (T0), 
debido a que se trataba de uno de los criterios de inclusión de esta investigación; lo 
que imponía que los dientes tratados debían de tener una profundidad de sondaje 
entre 0-3mm. Los resultados obtenidos son favorables, debido a que, tras 6 años de 
seguimiento clínico, el 98,3% de los dientes tratados con coronas preparadas median-
te la técnica BOPT permanecieron estables con una profundidad de sondaje entre 0-3 
mm. El valor de profundidad de sondaje más elevado fue dentro del rango entre 
4-6mm, nunca por encima de 6mm (Tabla 21). El test ATS del modelo no paramétrico 
de Brunner-Langer no encontró cambios significativos en la profundidad de sondaje 
a lo largo del tiempo; permaneciendo estable en valores de salud periodontal (p=0,881) 
(Tabla 22). 
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0-3 mm 64 97,0%
4-6 mm 2 3,0%
T6
Total 59 100,0%
0-3 mm 58 98,3%




Tabla 21: Tabla que expone el porcentaje de dientes con los diferentes rangos de medidas de 
profundidad de sondaje a lo largo del tiempo.
Tabla 22: Profundidad de sondaje según Tiempo: Efectos principales con test ATS del modelo de 
Brunner-Langer.
Complicaciones biológicas y mecánicas:
Complicaciones en general
Durante el tiempo de seguimiento clínico de 6 años se produjeron un total de 5 com-
plicaciones en los 74 dientes tratados con coronas mediante la técnica BOPT; es decir, 
un 6,8% del total de la muestra.  Durante el primer año se produjo 1 pulpitis; el segun-
do año dió lugar a 1 descementado y 1 extracción por fractura vertical; durante el 
tercer año se produjo 1 descementado y finalmente en el quinto año una fractura 
definitiva de una corona (Tabla 23 y gráfico 7).


















Gráfico 7: Gráfico donde  
se expresa la incidencia  
de complicaciones en cada 
seguimiento anual.
Tabla 23: Tabla donde se expone el porcentaje de dientes en los cuales ha acontecido alguna 
complicación a lo largo del tiempo.
El test ATS del modelo Brunner-Langer concluyó que la incidencia de complicacio-
nes no fue estadísticamente significativa en ninguno de los momentos en los que 
acontecieron (p=0,599) (Tabla 24). 
Tabla 24: Fallos según Tiempo: Efectos principales con test ATS del modelo de Brunner-Langer.
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Gráfico 8: Gráfico realizado mediante un 
análisis de supervivencia que expresa el 
éxito acumulado a lo largo de los años.
Gráfico 9: Gráfico realizado mediante un 
análisis de supervivencia que expresa la 
supervivencia acumulada a lo largo de los 
años.
Con los siguientes datos se procedió a calcular la tasa de éxito y la tasa de supervi-
vencia del total de las coronas. Se incluyó como éxito, toda aquella restauración que 
no hubiera sufrido ninguna complicación ni biológica ni mecánica. Se obtuvo así una 
tasa de éxito del 93,1% tras 6 años (Gráfico 8). En cuanto a la tasa de supervivencia, se 
determinó como supervivencia toda aquella corona que permaneciera en la boca a 
pesar de las complicaciones acontecidas. Se obtuvo una tasa de supervivencia del 
97,2%, ya que en el primer año se extrajo un diente por fractura vertical de la raíz y 
en el quinto año se produjo una fractura completa de una corona que tuvo que ser 
reemplazada (Gráfico 9).
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Complicaciones biológicas
Las complicaciones biológicas acontecidas durante el tiempo de estudio para el grupo 
de pilares de corona fueron 1 pulpitis en el primer año y una extracción por fractura 
vertical el segundo año. Es destacable señalar que no se registró ningún caso de caries 
secundaria; siendo esta una de las causas de fracaso más importante en prótesis fija.
 Como se ha mencionado anteriormente, las complicaciones biológicas fueron 2 en 
un total de 74 dientes de la muestra de coronas; es decir, un 2,7% del total.
El test ATS del modelo Brunner-Langer concluyó que la incidencia de complicacio-
nes biológicas no fue estadísticamente significativa en ninguno de los momentos 
temporales en los que acontecieron (p=0,445) (Tabla 25). 
Tabla 25: Fallos biológicos según Tiempo: Efectos principales con test ATS del modelo de Brunner-
Langer.
Complicaciones mecánicas
Las complicaciones mecánicas acontecidas durante el tiempo de estudio para el gru-
po de pilares de corona fueron 1 descementado el segundo año, 1 descementado el 
tercer año y 1 fractura completa de una corona el quinto año; sumando un total de 3 
complicaciones en 74 dientes; es decir un 4,1% del total de la muestra.
El test ATS del modelo Brunner-Langer concluyó que la incidencia de complicacio-
nes biológicas no fue estadísticamente significativa en ninguno de los momentos 
temporales en los que acontecieron (p=0,602) (Tabla 26). 
Tabla 26: Fallos mecánicos según Tiempo: Efectos principales con test ATS del modelo de Brunner-
Langer.
Resultados de la satisfacción del paciente:
El nivel de satisfacción con el tratamiento fue otro parámetro evaluado a nivel de 
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PACIENTES SÓLO CORONAS PACIENTES CON AMBOS TIPOS
N 28 6
Media 9,04 9,17




técnica BOPT tuvo una puntuación media de 9,04 ± 1,00, con una mediana de valor 9 
(es decir, la mitad de los pacientes puntuaron 9 o más) (Tabla 27).
Tabla 27: Tabla que expresa la puntuación de la encuesta de satisfacción del paciente (media, 
desviación estándar…). Obsérvese que se ha hecho distinción entre pacientes únicamente portadores 
de corona y pacientes portadores de ambos tipos de prótesis.
5.2.2 RESULTADOS DE LOS PARÁMETROS CLÍNICOS ESTUDIADOS Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO  
DE LOS PILARES DE PRÓTESIS PARCIAL FIJA 
Se trató un total de 75 dientes pilares de prótesis parciales fijas (PPF); que formaron 
un total de 25 PPF, procedentes de 24 pacientes, en los que se midieron una serie de 
parámetros clínicos a lo largo de un seguimiento anual durante 6 años. 
Resultados de la medida del grosor gingival:
El grosor gingival fue uno de los parámetros en los cuales se tomaron medidas antes 
de realizar el tratamiento con el fin de valorar los cambios acontecidos. En el total de 
75 dientes, el grosor pre-tratamiento se cifró en 1,15 ± 0,42 mm, elevándose a 1,37 ± 
0,36 en la medida de 1 año (siendo un aumento del 19,1%). En el segundo año siguió 
elevándose a 1,51 ± 0,43 mm (siendo un aumento del 31,3%). A partir del segundo año 
se registró una muy leve regresión del grosor gingival (Gráfico 10). 






MEDIA DESVIACIÓN TÍPICA MÍNIMO MÁXIMO MEDIANA
T1 75 0,22 0,22 0,00 0,50 0,20
T2 75 0,37 0,33 0,00 1,50 0,50
T3 73 0,34 0,32 -0,50 1,00 0,50
T4 73 0,34 0,32 -0,50 1,00 0,50
T5 72 0,33 0,32 -0,50 1,00 0,50
T6 70 0,29 0,32 -0,50 1,00 0,50
Concretamente, el aumento de grosor gingival con respecto al valor inicial fue de 
una media de 0,22±0,22 mm el primer año y de 0,37±0,28 mm el segundo año; para 
posteriormente experimentar una ligera regresión en los años posteriores, acabando 
con una ganancia de 0,29±0,32 el sexto año (Tabla 28).
Tabla 28: Tabla que expresa la ganancia de grosor (media, desviación típica, mínimo…) con respecto 
al valor inicial a lo largo del tiempo.
La estimación del modelo EEG permitió valorar el efecto del tiempo desde un pun-
to de vista analítico; concluyendo que los dientes tratados con PPF mediante la técni-
ca BOPT presentaron un incremento significativo del grosor gingival a lo largo del 
tiempo (p<0,001) (Tabla 29). Asimismo, las pruebas de Bonferroni concluyeron que la 
variación más relevante de grosor se manifestó el primer año respecto al valor inicial 
(p<0,001). Desde el 2º año en adelante, la dimensión media del grosor no sufrió cam-
bios significativos (p=1,000). 
Gráfico 10: Gráfico 
explicativo de la 
evolución del grosor 
gingival (mm) en los 
dientes tratados con PPF 
a lo largo del tiempo de 
seguimiento.























Tabla 29: Grosor gingival según Tiempo. Efectos principales con test Chi2 de Wald en el modelo de 
ecuaciones de estimación generalizadas (EEG).
Resultados de la estabilidad del margen gingival
En cuanto a la estabilidad del margen gingival o la presencia de recesión en los dien-
tes tratados con PPF mediante la técnica BOPT, reseñar que no existió ningún caso de 
recesión en todo el periodo de seguimiento; obteniéndose una estabilidad del margen 
gingival del 100% (Tabla 30) (Gráfico 11).
Tabla 30: Tabla que expone el porcentaje de dientes portadores de coronas que sufrieron recesión del 
margen gingival.
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El test ATS del modelo Brunner-Langer determinó que no existía una tendencia 
significativa a la recesión a lo largo del seguimiento en los dientes tratados con PPF 
mediante la técnica BOPT (p=1,000) (Tabla 31); confirmando que existe una estabili-
dad significativa del margen gingival.
Tabla 31: Recesión según Tiempo: Efectos principales con test ATS del modelo de Brunner-Langer
Resultados del índice gingival:
En cuanto a los resultados obtenidos del índice gingival, comentar que éste permane-
ció con valores nulos (índice 0) para la mayoría de los dientes tratados durante todo 
el periodo de seguimiento. El primer año el 89,3% de la muestra obtuvo índice 0, 
descendiendo el segundo año al 77,3% de los dientes tratados. El tercer y cuarto año, 
el porcentaje de dientes con índice 0 experimentó una subida con 82,2% y 89% res-
pectivamente. El quinto año se volvió a registrar un descenso en el porcentaje de 




Gráfico 11: Gráfico de la 
estabilidad del margen 
gingival a lo largo del 
tiempo de seguimiento. 
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Tabla 32: Tabla que expresa los porcentajes de PPF con cada valor de índice gingival a lo largo del 
tiempo.
Como se observa en las tablas 25 y 26, el mayor valor de índice gingival obtenido a 
lo largo del seguimiento fue de 2, y con un bajo porcentaje de casos registrados. Este 
hecho, resultó en valores promedios de índice gingival entre 0,15±0,46 mm y 0,32±0,64 
mm (Tabla 33).






MEDIA DESVIACIÓN TÍPICA MÍNIMO MÁXIMO MEDIANA
T1 75 0,15 0,46 0,00 2,00 0,00
T2 75 0,32 0,64 0,00 2,00 0,00
T3 73 0,19 0,43 0,00 2,00 0,00
T4 73 0,16 0,47 0,00 2,00 0,00
T5 72 0,18 0,39 0,00 1,00 0,00
T6 70 0,21 0,45 0,00 2,00 0,00
Tabla 33: Tabla en la que se exponen los valores de índice gingival (media, desviación típica…) a lo 
largo del tiempo de seguimiento.
A lo largo del tiempo de estudio, se observó un nivel máximo en el valor medio del 
índice gingival a los 2 años; momento a partir del cual se produce un descenso notable 
y un leve aumento al final del tiempo de estudio (Gráfico 12). 
La estimación del modelo EEG permitió valorar el efecto del tiempo desde un pun-
to de vista analítico; concluyendo que los dientes tratados con PPF mediante la técni-
ca BOPT no presentaron un índice gingival estable a lo largo del tiempo (p=0,030) 
(Tabla 34).
Tabla 34: Índice gingival según Tiempo: Efectos principales con test Chi2 de Wald en el modelo de 
EEG.
Gráfico 12: Gráfico que 
expone la evolución del 
índice gingival a lo largo del 




Tesis Doctoral | 107 
Finalmente se realizó un estudio estadístico a cerca de la asociación entre cambio 
de grosor gingival e índice gingival para descartar una posible confusión entre el au-
mento de grosor con la inflamación. El modelo EEG no detectó asociación entre el 
aumento del grosor y el cambio en el índice gingival en el grupo de coronas prepara-
das mediante la técnica BOPT (p=0,744). El siguiente gráfico de dispersión (Gráfico 13) 
muestra una nube de puntos que no sigue un patrón de curva ascendente o descen-
dente; sino que es vertical, lo que indica que no existe relación entre el cambio de 
grosor y el cambio de índice gingival.
Gráfico 13: Gráfico de dispersión que expone la relación entre cambios de grosor gingival y cambios 
en índice gingival.
Resultados del índice de placa (IPM):
Con respecto a los resultados obtenidos para el índice de placa, comentar que este 
parámetro fue evaluado a nivel de paciente y no a nivel de diente tratado. Es impor-
tante destacar que en cada grupo según el tipo de prótesis se incluyeron aquellos 
pacientes portadores de ambos tipos de prótesis. Es decir, a la muestra de 18 pacientes 
portadores de PPF se le sumó los 6 pacientes portadores de ambos tipos de prótesis; 
obteniendo finalmente una muestra total de 24 pacientes portadores de PPF. 
Los pacientes tratados con PPF preparadas mediante la técnica BOPT obtuvieron 
valores de índice de placa que fueron mejorando con el paso del tiempo. El primer y 
segundo año el 58,3% de los pacientes obtuvieron valores de índice de placa de 0; cifra 
que mejoró notablemente el tercer y cuarto año con valores de 82,6% y 78,3% respec-
tivamente. En los últimos dos años de investigación, el porcentaje de pacientes con 
índice de placa 0 volvió a descender (Tabla 35) (Gráfico 14). 
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Tabla 35: Tabla que expresa el número y porcentaje de pacientes con los diferentes índices de placa a 
lo largo del tiempo.
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TIEMPO DE SEGUIMIENTO PPF
T1













Gráfico 14: Gráfico que expresa el porcentaje de pacientes con cada valor de índice de placa a lo largo 
del tiempo.
Como se observa en la tabla 35, el mayor valor de índice de placa obtenido a lo largo 
del seguimiento fue de 2, y con un bajo porcentaje de casos registrados. Este hecho, resul-
tó en valores promedios de índice de placa entre 0,24±0,56mm y 0,59±0,82mm (Tabla 36).
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Tabla 36: Tabla en la que se exponen los valores de índice de placa (media, desviación típica…) a lo 
largo del tiempo de seguimiento.
El test ATS del modelo Brunner-Langer concluyó que los cambios en el índice de 
placa no eran estadísticamente significativos a lo largo del tiempo de seguimiento 
(p=0,001) (Tabla 37).
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TIEMPO DE SEGUIMIENTO PROF. DE SONDAJE Nº DE PILARES PPF %
T0
Total 75 100,0%
0-3 mm 75 100,0%
T1
Total 75 100,0%
0-3 mm 75 100,0%
T2
Total 75 100,0%
0-3 mm 74 98,6%
3-6 mm 1 1,4%
T3
Total 73 100,0%
0-3 mm 72 98,6%
3-6 mm 1 1,4%
T4
Total 73 100,0%
0-3 mm 71 97,3%
3-6 mm 2 2,7%
Tabla 37: Índice de placa según Tiempo: Efectos principales con test ATS del modelo de Brunner-
Langer.
Resultados de la medición de la profundidad de sondaje:
La profundidad de sondaje fue un parámetro del que se midió el estado inicial (T0), 
debido a que se trataba de uno de los criterios de inclusión de esta investigación; el 
cual imponía que los dientes tratados debían de tener una profundidad de sondaje 
entre 0-3mm. Los resultados obtenidos son favorables, debido a que, tras 6 años de 
seguimiento clínico, el 97,1% de los dientes tratados con PPF preparados mediante la 
técnica BOPT permanecieron estables con una profundidad de sondaje entre 0-3mm. 
El valor de profundidad de sondaje más elevado fue dentro del rango entre 4-6mm, 
nunca por encima de 6mm (Tabla 38). El test ATS del modelo no paramétrico de 
Brunner-Langer no encontró cambios significativos en la profundidad de sondaje a lo 
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0-3 mm 71 98,6%
3-6 mm 1 1,4%
T6
Total 70 100,0%
0-3 mm 68 97,1%
3-6 mm 2 2,9%
Tabla 38: Tabla que expone el porcentaje de dientes con los diferentes rangos de medidas de 
profundidad de sondaje a lo largo del tiempo.
Tabla 39: Profundidad de sondaje según Tiempo: Efectos principales con test ATS del modelo de 
Brunner-Langer.
Complicaciones biológicas y mecánicas:
Complicaciones en general
Durante el tiempo de seguimiento clínico de 6 años se produjeron un total de 3 com-
plicaciones en los 75 dientes tratados con PPF mediante la técnica BOPT; es decir, un 
4% del total de la muestra. Considerando las PPF como unidades de análisis, se pro-
dujeron un total de 3 fallos en 25 PPF, de donde la tasa de complicaciones sería 12%.
Durante el primer año se produjo 1 pulpitis; el tercer año dió lugar a 2 fracturas de 





















Tabla 40: Tabla donde se expone el porcentaje de dientes en los cuales ha acontecido alguna 
complicación a lo largo del tiempo.
El test ATS del modelo Brunner-Langer concluyó que la incidencia de complicacio-
nes no fue estadísticamente significativa en ninguno de los momentos en los que 
acontecieron (p=0,888) (Tabla 41). 
Tabla 41: Fallos según Tiempo: Efectos principales con test ATS del modelo de Brunner-Langer.
Gráfico 15: Gráfico  
en el que se expone  
la incidencia de 
complicaciones  
en el tiempo.
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Con los siguientes datos se procedió a calcular la tasa de éxito y la tasa de supervi-
vencia del total de los dientes pilares de PPF y también de las unidades de PPF como 
tal. Se incluyó como éxito, toda aquella restauración/diente pilar que no hubiera su-
frido ninguna complicación ni biológica ni mecánica. Se obtuvo así una tasa de éxito 
del 96% de los dientes pilares de PPF tras 6 años (Gráfico 16). La tasa de éxito consi-
derando las PPF como unidades de análisis fue de un 88% tras 6 años (3 fallos en 25 
unidades de PPF) (Gráfico 17)
En cuanto a la tasa de supervivencia, se determinó como supervivencia toda aque-
lla PPF o pilar de PPF que permaneciera en boca a pesar de las complicaciones acon-
tecidas. Se obtuvo una tasa de supervivencia del 100% tanto de los pilares de PPF 
como de las PPF contabilizadas como unidades (Gráfico 18).
Gráfico 16: Gráfico  
que expresa el éxito 
acumulado a lo largo  
de los años en los 
pilares de PPF.
Gráfico 17: Gráfico  
que expresa el éxito 
acumulado a lo largo 
de los años en las 
unidades de PPF.





Las complicaciones biológicas acontecidas durante el tiempo de estudio para el grupo 
de pilares de PPF fué 1 pulpitis en el primer año en un total de 75 dientes pilares de 
PPF; es decir, un 1,3% del total. Si consideramos las prótesis como unidades de análi-
sis, se obtuvo un total de 1 fallo en 25 PPF, de donde la tasa de complicaciones sería de 
un 4.0%.
El test ATS del modelo Brunner-Langer concluyó que la incidencia de complicacio-
nes biológicas no fue estadísticamente significativa (p=0,317) (Tabla 42). 
Tabla 42: Fallos biológicos según Tiempo: Efectos principales con test ATS del modelo de Brunner-
Langer.
Complicaciones mecánicas
Las complicaciones mecánicas acontecidas durante el tiempo de estudio para el gru-
po de pilares de PPF fueron 2 fracturas de la prótesis (2 chipping de la porcelada de 
recubrimiento) registradas el tercer año.  Un total de 2 complicaciones en 75 dientes 
pilares de PPF supone un 2,7% del total de la muestra. Considerando las PPF como 
unidades de análisis (25 en total), se obtuvo una tasa de complicaciones mecánicas de 
un 8.0%.
El test ATS del modelo Brunner-Langer concluyó que la incidencia de complicacio-
nes mecánicas no fue estadísticamente significativa (p=0,155) (Tabla 43). 
Gráfico 18: Gráfico 
realizado mediante  
un análisis de 
supervivencia que 
expresa la supervivencia 
acumulada a lo largo  
de los años tanto para 
pilares de PPF como  
para unidades de PPF
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PACIENTES SÓLO PPF PACIENTES CON AMBOS TIPOS DE PRÓTESIS
N 18 6
Media 8,67 9,17







Tabla 43: Fallos mecánicos según Tiempo: Efectos principales con test ATS del modelo de Brunner-
Langer.
Resultados de la satisfacción del paciente:
El nivel de satisfacción con el tratamiento fue otro parámetro evaluado a nivel de 
paciente. La satisfacción con el tratamiento de PPF confeccionadas mediante la téc-
nica BOPT tuvo una puntuación media de 8,67 ± 1,03, con una mediana de valor 9 (es 
decir, la mitad de los pacientes puntuaron 9 o más) (Tabla 44).
Tabla 44: Tabla que expresa la puntuación de la encuesta de satisfacción del paciente (media, 
desviación estándar…). Obsérvese que se ha hecho distinción entre pacientes únicamente portadores 
de PPF y pacientes portadores de ambos tipos de prótesis.
5.2.3 RESULTADOS DE LOS PARÁMETROS CLÍNICOS ESTUDIADOS Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO REALIZANDO 
UNA COMPARATIVA SEGÚN TIPO DE PRÓTESIS
Se trataron un total de 149 dientes, de los cuales pilares de coronas unitarias (n=74) y 
pilares de PPF (n=75), procedentes de 52 pacientes. De estos 52 pacientes, 18 fueron 
portadores de PPF, 28 fueron portadores de coronas unitarias y 6 fueron portadores 
de ambos tipos de prótesis. A lo largo de un seguimiento clínico de 6 años se midieron 
una serie de parámetros clínicos que a continuación expondremos. 
Resultados de la medida del grosor gingival:
El grosor gingival fue uno de los parámetros en los cuales se tomaron medidas antes 
de realizar el tratamiento con el fin de valorar los cambios acontecidos.
Tesis Doctoral | 117 
 El grosor pre-tratamiento de los pilares de corona se cifró en 1,26 ± 0,48 mm, ele-
vándose a 1,52 ± 0,51 en la medida de primer año. En el segundo año siguió elevándo-
se a 1,68 ± 0,57 mm; y a partir del segundo año se registró una muy leve progresión. 
En el grupo de los dientes pilares de PPF el grosor pre-tratamiento fue de 1,15 ± 
0,42mm, elevándose a 1,37 ± 0,36 el primer año. En el segundo año siguió elevándose 
a 1,51 ± 0,43mm. A partir del segundo año se registró una leve regresión del grosor 
gingival (Gráfico 19). 
Gráfico 19: Gráfico explicativo de la evolución del grosor gingival (mm) en ambos grupos de estudio 
lo largo del tiempo de seguimiento.
Concretamente, para los pilares de corona el aumento de grosor gingival con res-
pecto al valor inicial fue de una media de 0,26±0,22 mm el primer año; cifra muy si-
milar a la de los pilares de PPF 0,22±0,22mm. El segundo año también ambos grupos 
aumentaron de forma muy similar: 0,42±0,28mm para el grupo de pilares de corona 
y 0,37±0,28mm para el grupo de pilares de puente. Sin embargo, los pilares de corona 
experimentaron una estabilización en los años posteriores; mientras que el grupo de 
pilares de PPF experimentó una ligera regresión (Tabla 45).
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PROTESIS
TOTAL PILAR DE CORONA PILAR DE PPF
T1
N 149 74 75
Media 0,24 0,26 0,22
Desviación típica 0,22 0,22 0,22
Mínimo 0,00 0,00 0,00
Máximo 0,50 0,50 0,50
Mediana 0,20 0,20 0,20
T2
N 148 73 75
Media 0,39 0,42 0,37
Desviación típica 0,31 0,28 0,33
Mínimo 0,00 0,00 0,00
Máximo 1,50 1,50 1,50
Mediana 0,50 0,50 0,50
T3
N 143 70 73
Media 0,39 0,44 0,34
Desviación típica 0,31 0,29 0,32
Mínimo -0,50 0,00 -0,50
Máximo 1,50 1,50 1,00
Mediana 0,50 0,50 0,50
T4
N 143 70 73
Media 0,39 0,44 0,34
Desviación típica 0,31 0,29 0,32
Mínimo -0,50 0,00 -0,50
Máximo 1,50 1,50 1,00
Mediana 0,50 0,50 0,50
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T5
N 138 66 72
Media 0,38 0,43 0,33
Desviación típica 0,31 0,29 0,32
Mínimo -0,50 0,00 -0,50
Máximo 1,00 1,00 1,00
Mediana 0,50 0,50 0,50
T6
N 129 59 70
Media 0,36 0,44 0,29
Desviación típica 0,32 0,29 0,32
Mínimo -0,50 0,00 -0,50
Máximo 1,00 1,00 1,00
Mediana 0,50 0,50 0,50
Tabla 45: Tabla que expresa la ganancia de grosor (media, desviación típica, mínimo…) con respecto 
al valor inicial a lo largo del tiempo para ambos grupos de prótesis.
La estimación del modelo EEG permitió valorar el efecto del tiempo desde un pun-
to de vista analítico; concluyendo que ambos grupos de dientes tratados con prótesis 
mediante la técnica BOPT presentaron un incremento significativo del grosor gingi-
val a lo largo del tiempo (p<0,001). Este incremento fue de magnitud similar en am-
bos grupos (p=0,209). Asimismo, las pruebas de Bonferroni concluyeron que, en am-
bos grupos, la variación más relevante de grosor se manifestó el primer año respecto 
al valor inicial (p<0,001). Desde el 2º año en adelante, la dimensión media del grosor 
no sufrió cambios significativos en ninguno de los grupos (p=1,000). Se obtuvo un 
p-valor del término grupo (p=0,093) que sugiere una débil tendencia estadística de 
diferencia entre grupos; ya que el grosor en los pilares de corona es algo mayor al de 
los pilares de PPF (Tabla 46).
120 | Blanca Serra
Tabla 46: Grosor gingival según Tiempo y grupo. Efectos principales con test Chi2 de Wald en el 
modelo de ecuaciones de estimación generalizadas (EEG).
Resultados de la estabilidad del margen gingival
En cuanto a la estabilidad del margen gingival o la presencia de recesión en los dien-
tes tratados mediante la técnica BOPT, sólo 2 dientes (2,9% del total) pilares de corona 
sufrieron recesión a los 3 años. Dichas recesiones midieron 0,5 y 1 mm respectivamen-
te; constituyendo una media de 0,02±0,13mm. Los dientes pilares de PPF no sufrie-
ron ningún cambio en la localización del margen gingival. 
La estabilidad del margen gingival tras el tiempo de seguimiento fue del 100% para 
el grupo de pilares de PPF y del 97,1% para el grupo de pilares de corona (Gráfico 20).
Gráfico 20: Gráfico de la estabilidad del margen gingival a lo largo del tiempo de seguimiento. 
Obsérvese que a partir del cuarto año desciende ligeramente el porcentaje de estabilidad en el grupo 




Tiempo x grupo 0,209
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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SEGUIMIENTO IG
PROTESIS
TOTAL PILARES DE CORONA PILARES DE PPF
N % N % N %
T1
Total 149 100,0% 74 100,0% 75 100,0%
0 133 89,3% 66 89,2% 67 89,3%
1 11 7,4% 6 8,1% 5 6,7%
2 5 3,4% 2 2,7% 3 4,0%
El test ATS del modelo Brunner-Langer determinó que no existía recesión significa-
tiva a lo largo del seguimiento (p=0,234); siendo esto extrapolable a ambos grupos 
(p=0,233). Tampoco existen diferencias significativas entre grupos (p=0,111) (Tabla 47).
Tabla 47: Recesión según tiempo y grupo: Efectos principales con test ATS del modelo de Brunner-
Langer
Resultados del índice gingival:
En cuanto a los resultados obtenidos del índice gingival, comentar que éste permaneció 
con valores nulos (índice 0) para la mayoría de los dientes tratados durante todo el pe-
riodo de seguimiento. El primer año el 89,2% de los pilares de corona y el 89,3% de los 
pilares de PPF obtuvieron índice 0, descendiendo el segundo año al 83,6% en los pilares 
de corona y a 77,3% en los pilares de PPF. El tercer año el porcentaje de dientes con ín-
dice 0 volvió a subir en ambos tipos de prótesis a 90% y 82,2% de los pilares de corona 
y PPF respectivamente; para permanecer estable con cifras entre el 87 y 88% para los 
pilares de corona los siguientes años de seguimiento. Sin embargo, el porcentaje de 
pilares de PPF con índice 0 siguió subiendo el cuarto año (89%); disminuyó el quinto 




Tiempo x grupo 0,233
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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T2
Total 148 100,0% 73 100,0% 75 100,0%
0 119 80,4% 61 83,6% 58 77,3%
1 17 11,5% 7 9,6% 10 13,3%
2 12 8,1% 5 6,9% 7 9,3%
T3
Total 143 100,0% 70 100,0% 73 100,0%
0 123 86,0% 62 90,0% 60 82,2%
1 13 9,1% 1 1,4% 12 16,4%
2 7 4,9% 6 8,6% 1 1,4%
T4
Total 143 100,0% 70 100,0% 73 100,0%
0 127 88,8% 62 88,6% 65 89%
1 9 6,3% 4 5,7% 5 6,8%
2 7 4,9% 4 5,7% 3 4,2%
T5
Total 138 100,0% 66 100,0% 72 100,0%
0 117 84,8% 58 87,9% 59 81,9%
1 17 12,3% 4 6,1% 13 18,1%
2 4 2,9% 4 6,1% 0 0,0%
T6
Total 129 100,0% 59 100,0% 70 100,0%
0 108 83,7% 52 88,1% 56 80,0%
1 19 14,7% 6 10,2% 13 18,6%
2 2 1,6% 1 1,7% 1 1,4%
Tabla 48: Tabla que expresa los porcentajes de coronas con cada valor de índice gingival (IG) a lo 
largo del tiempo.
Como se observa en la tabla 48, el mayor valor de índice gingival obtenido a lo lar-
go del seguimiento fue de 2, y con un bajo porcentaje de casos registrados. Este hecho, 
junto con las altas tasas de índice 0, resultó en valores promedios de índice gingival 
entre 0,14±0,42mm y 0,24±0,57mm para el grupo de pilares de corona; y de entre 
0,15±0,46mm y 0,32±0,64mm para el grupo de pilares de PPF (Tabla 49).
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PROTESIS
TOTAL PILARES DE CORONA PILARES DE PPF
T1
N 149 74 75
Media 0,14 0,14 0,15
Desviación típica 0,44 0,42 0,46
Mínimo 0,00 0,00 0,00
Máximo 2,00 2,00 2,00
Mediana 0,00 0,00 0,00
T2
N 148 73 75
Media 0,28 0,24 0,32
Desviación típica 0,61 0,57 0,64
Mínimo 0,00 0,00 0,00
Máximo 2,00 2,00 2,00
Mediana 0,00 0,00 0,00
T3
N 143 70 73
Media 0,19 0,19 0,19
Desviación típica 0,50 0,58 0,43
Mínimo 0,00 0,00 0,00
Máximo 2,00 2,00 2,00
Mediana 0,00 0,00 0,00
T4
N 143 70 73
Media 0,17 0,17 0,16
Desviación típica 0,49 0,51 0,47
Mínimo 0,00 0,00 0,00
Máximo 2,00 2,00 2,00
Mediana 0,00 0,00 0,00
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T5
N 138 66 72
Media 0,18 0,18 0,18
Desviación típica 0,46 0,53 0,39
Mínimo 0,00 0,00 0,00
Máximo 2,00 2,00 1,00
Mediana 0,00 0,00 0,00
T6
N 129 59 70
Media 0,18 0,14 0,21
Desviación típica 0,42 0,40 0,45
Mínimo 0,00 0,00 0,00
Máximo 2,00 2,00 2,00
Mediana 0,00 0,00 0,00
Tabla 49:  Tabla en la que se exponen los valores de índice gingival de ambos grupos de prótesis 
(media, desviación típica…) a lo largo del tiempo de seguimiento.
A lo largo del tiempo de estudio, se observó un nivel máximo en el valor medio del 
índice gingival a los 2 años; momento a partir del cual se produce un descenso para 





índice gingival  
a lo largo del 
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ambos tipos  
de prótesis.
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La estimación del modelo EEG permitió valorar el efecto del tiempo desde un pun-
to de vista analítico; concluyendo que el índice gingival no se ha mantenido estable a 
lo largo del tiempo (p=0,037) debido al repunte en el segundo año. Sin embargo, no 
hay evidencia estadística suficiente que confirme que existen diferencias entre gru-
pos (p=0,785) (Tabla 50). 
Tabla 50: Índice gingival según Tiempo y grupo: Efectos principales con test Chi2 de Wald en el 
modelo de EEG.
Resultados del índice de placa (IPM):
Con respecto a los resultados obtenidos para el índice de placa, comentar que este 
parámetro fue evaluado a nivel de paciente y no a nivel de diente tratado. 
Es importante destacar que en cada grupo según el tipo de prótesis se incluyeron 
aquellos pacientes portadores de ambos tipos de prótesis. Es decir, a la muestra de 18 
pacientes portadores de PPF se le sumó los 6 pacientes portadores de ambos tipos de 
prótesis; y de igual manera, a la muestra de 28 pacientes portadores de coronas uni-
tarias se le sumó los 6 pacientes portadores de ambos tipos de prótesis. De esta forma 
se crearon dos grupos independientes de 34 pacientes portadores de PPF y 24 pacien-
tes portadores de coronas unitarias.
El primer y segundo año el 61,8% de los pacientes tratados con coronas obtuvieron 
valores de índice de placa de 0; porcentaje muy similar al de los dientes tratados con 
PPF (58,3%). Esta cifra que mejoró significativamente al tercer año para ambos grupos 
con un porcentaje del 81,8% para los pacientes portadores de coronas y un 82,6% para 
los pacientes portadores de PPF. A partir del cuarto año se estabilizó el porcentaje de 
pacientes con índice de placa 0 con corona; sin embargo, hubo una ligera regresión en 




Tiempo x grupo 0,785
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Gráfico 22: Gráfico que expresa el porcentaje de pacientes con cada valor de índice de placa a lo largo 
del tiempo para ambos grupos de pacientes según tipo de prótesis.
El test ATS del modelo Brunner-Langer concluyó que los cambios en el índice de 
placa varían a lo largo del tiempo de seguimiento de forma significativa (p=0,009); es 
decir, no son estables. Sin embargo, existe un patrón en el tiempo similar en ambos 
grupos, no existiendo diferencias significativas entre ellos (p=0,724) (Tabla 51).
Tabla 51: Índice de placa según Tiempo y grupo: Efectos principales con test ATS del modelo de 
Brunner-Langer.
Resultados de la medición de la profundidad de sondaje:
La profundidad de sondaje fue un parámetro del que se midió el estado inicial (T0), 
debido a que se trataba de uno de los criterios de inclusión de esta investigación; el 
cual imponía que los dientes tratados debían de tener una profundidad de sondaje 




Tiempo x grupo 0,724
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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TIEMPO PROF. SONDAJE
PROTESIS
TOTAL PILAR CORONA PILAR PPF
N % N % N %
T0
Total 149 100,0% 74 100,0% 75 100,0%
0-3 mm 149 100,0% 74 100,0% 75 100,0%
T1
Total 149 100,0% 74 100,0% 75 100,0%
0-3 mm 149 100,0% 74 100,0% 75 100,0%
T2
Total 148 100,0% 73 100,0% 75 100,0%
0-3 mm 147 99,3% 73 100,0% 74 98,6%
3-6 mm 1 0,7% 0 0,0% 1 1,4%
T3
Total 143 100,0% 70 100,0% 73 100,0%
0-3 mm 142 99,3% 70 100,0% 72 98,6%
3-6 mm 1 0,7% 0 0,0% 1 1,4%
T4
Total 143 100,0% 70 100,0% 73 100,0%
0-3 mm 140 97,9% 69 98,6% 71 97,3%
3-6 mm 3 2,1% 1 1,4% 2 2,7%
T5
Total 138 100,0% 66 100,0% 72 100,0%
0-3 mm 135 97,8% 64 97,0% 71 98,6%
3-6 mm 3 2,2% 2 3,0% 1 1,4%
T6
Total 129 100,0% 59 100,0% 70 100,0%
0-3 mm 126 97,7% 58 98,3% 68 97,1%
3-6 mm 3 2,3% 1 1,7% 2 2,9%
seguimiento clínico, el 97,1% de los dientes tratados con PPF y el 98,3% de los dientes 
tratados con coronas permanecieron estables con una profundidad de sondaje entre 
0-3mm. El valor de profundidad de sondaje más elevado fue dentro del rango entre 
4-6mm, nunca por encima de 6mm (Tabla 52). 
Tabla 52: Tabla que expone el porcentaje de dientes con los diferentes rangos de medidas de 
profundidad de sondaje a lo largo del tiempo para cada tipo de prótesis.
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El test ATS del modelo no paramétrico de Brunner-Langer no encontró cambios 
significativos en la profundidad de sondaje a lo largo del tiempo (p=0,184) para nin-
guno de los grupos de prótesis (p=0,676) (Tabla 53). 
Tabla 53: Profundidad de sondaje según Tiempo y Grupo: Efectos principales con test ATS del 
modelo de Brunner-Langer.
Complicaciones biológicas y mecánicas:
Complicaciones en general
Durante el tiempo de seguimiento clínico de 6 años se produjeron un total de 5 com-
plicaciones en los 74 dientes tratados con coronas y de 3 complicaciones en los 75 
dientes tratados con PPF; es decir, un 6,8% en el grupo de pilares de corona y un 4% 
en el grupo de pilares de PPF Considerando las PPF como unidades de análisis, se 
produjeron un total de 3 complicaciones en 3 PPF en un total de 25 PPF, donde la tasa 
de complicaciones sería 12%.
 Durante el primer año se produjo 1 pulpitis tanto en el grupo de coronas como el 
de PPF. El segundo año dió lugar a 1 descementado y 1 extracción por fractura vertical 
en el grupo de pilares de coronas; sin embargo, no hubo ninguna complicación en el 
grupo de pilares de PPF. Durante el tercer año se produjo 1 descementado en el grupo 
de pilares de corona y 2 fracturas de las prótesis (2 chipping) en el grupo de pilares de 
PPF. Finalmente, en el quinto año se produjo una fractura definitiva de una corona 




Tiempo x grupo 0,676
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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TIEMPO COMPLICACIONES
PROTESIS
TOTAL PILAR CORONA PILAR PPF
N % N % N %
T1
Total dientes 149 100,0% 74 100,0% 75 100,0%
No 147 98,7% 73 98,6% 74 98,7%
Sí 2 1,3% 1 1,4% 1 1,3%
T2
Total dientes 148 100,0% 73 100,0% 75 100,0%
No 144 97,3% 71 97,3% 75 100,0%
Sí 4 2,7% 2 2,7% 0 0,0%
T3
Total dientes 143 100,0% 70 100,0% 73 100,0%
No 142 99,3% 69 98,6% 71 97,3%
Sí 1 0,7% 1 1,4% 2 2,7%
T4
Total dientes 143 100,0% 70 100,0% 73 100,0%
No 143 100,0% 70 100,0% 73 100,0%
T5
Total dientes 138 100,0% 67 100,0% 72 100,0%
No 137 99,3% 66 98,5% 72 100,0%
Sí 1 0,7% 1 1,5% 0 0,0%
T6
Total dientes 129 100,0% 59 100,0% 70 100,0%
No 129 100,0% 59 100,0% 70 100,0%
Tabla 54: Tabla donde se expone el porcentaje de dientes en los cuales ha acontecido alguna 
complicación a lo largo del tiempo y distinguiendo entre grupos.
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Gráfico 23: Gráfico donde se expresa la incidencia de fallos en cada seguimiento anual.
El test ATS del modelo Brunner-Langer concluyó que la incidencia de complicacio-
nes no fue estadísticamente significativa en ninguno de los momentos en los que 
acontecieron (p=0,187) y esto es extrapolable a ambos grupos (p=0,871). Tampoco se 
detectaron diferencias significativas entre grupos (Tabla 55). 
Tabla 55: Fallos según Tiempo: Efectos principales con test ATS del modelo de Brunner-Langer.
Con los siguientes datos se procedió a calcular la tasa de éxito y la tasa de supervi-
vencia del total de las coronas y PPF. Se incluyó como éxito, toda aquella restauración 
que no hubiera sufrido ninguna complicación ni biológica ni mecánica. Se obtuvo así 
una tasa de éxito del 93,1% para el grupo de pilares de corona y una tasa del 96% para 
el grupo de pilares de PPF (Gráfico 24); no existiendo diferencias significativas entre 




Tiempo x grupo 0,871
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Pilares Cor 5,77 0,11 5,56 5,98
0,457
Pilares PPF 5,83 0,10 5,63 6,02
Gráfico 24: Gráfico que expresa el éxito acumulado a lo largo de los años en ambos tipos de prótesis
Tabla 56: Tiempo de supervivencia medio para el evento complicación estimado según método de 
Kaplan-Meier a 6 años de seguimiento. Test del logaritmo del rango para comparación entre prótesis. 
En cuanto a la tasa de supervivencia, se determinó como supervivencia toda aque-
lla restauración que permaneciera en la boca a pesar de las complicaciones aconteci-
das. Se obtuvo una tasa de supervivencia del 97,2% para los pilares de corona y de un 
100% para los dientes pilares de PPF (Gráfico 25). Tampoco se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en cuanto a la supervivencia entre grupos (p=0,148) 
(Tabla 51).
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INTERVALO DE CONFIANZA AL 95%
P-VALOR
ESTIMACIÓN ERROR TÍPICO LÍMITE INFERIOR LÍMITE SUPERIOR
Pilares 
Coronas
5,93 0,06 5,82 6,04
0,148
Pilares PPF -- -- -- --
Gráfico 25: Gráfico que expresa la supervivencia acumulada a lo largo del tiempo para ambos grupos 
según tipo de prótesis
Tabla 57: Tiempo de supervivencia medio para el evento fracaso estimado según método de Kaplan-
Meier a 6 años de seguimiento. Test del logaritmo del rango para comparación entre prótesis.    
Complicaciones biológicas
Las complicaciones biológicas acontecidas durante el tiempo de estudio fueron 1 pul-
pitis en cada uno de los grupos de estudio el primer año y una extracción por fractu-
ra vertical el segundo año en el grupo de pilares de PPF. Como se ha mencionado 
anteriormente, las complicaciones biológicas fueron 2 en un total de 74 pilares de 
coronas; es decir, un 2,7% del total y de 1 en un total de 75 pilares de PPF es decir, un 
1,3% del total. 
El test ATS del modelo Brunner-Langer concluyó que la incidencia de complicacio-
nes biológicas no fue estadísticamente significativa a lo largo del tiempo (p=0,248); 
siendo este dato extrapolable a cualquiera de los dos grupos (p=0,686). Tampoco se 
evidenciaron diferencias estadísticamente significativas entre grupos (p=0,554) (Ta-
bla 58). 
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Tabla 58: Fallos biológicos según Tiempo y Grupo: Efectos principales e interacción con test ATS del 
modelo de Brunner-Langer.
Complicaciones mecánicas
Las complicaciones mecánicas acontecidas durante el tiempo de estudio fueron 1 des-
cementado el segundo año para el grupo de pilares de corona, 1 descementado nueva-
mente para el grupo de pilares de corona y 2 fracturas de la prótesis (2 chipping de la 
porcelana de recubrimiento) en el grupo de pilares de PPF registradas el tercer año y; 
finalmente, 1 fractura completa de una corona el quinto año. El grupo de pilares de 
corona sumó un total de 3 complicaciones en 74 dientes; es decir un 4,1% del total de 
la muestra; mientras que el grupo de pilares de PPF sumó un total de 2 complicacio-
nes en 75 dientes pilares de PPF supone un 2,7% del total de la muestra (Gráfico 26).





Tiempo x grupo 0,686
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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El test ATS del modelo Brunner-Langer concluyó que la incidencia de complicacio-
nes biológicas no fue estadísticamente significativa en ninguno de los momentos tem-
porales en los que acontecieron; es decir, se mantuvo estable en el tiempo (p=0,209); 
siendo esto aplicable a ambos grupos de prótesis (p=0,525). Tampoco se evidenciaron 
diferencias estadísticamente significativas entre grupos (p=597) (Tabla 59). 
Tabla 59: Fallos mecánicos según Tiempo y grupo: Efectos principales con test ATS del modelo de 
Brunner-Langer.
Resultados de la satisfacción del paciente:
El nivel de satisfacción con el tratamiento fue otro parámetro evaluado a nivel de 
paciente. La satisfacción con el tratamiento de coronas confeccionadas mediante la 
técnica BOPT tuvo una puntuación media de 9,04 ± 1,00; mientras que la satisfacción 
con el tratamiento de PPF tuvo una puntuación media de 8,67 ± 1,03.
Como se puede observar, los pacientes portadores de coronas mostraron una pun-
tuación de satisfacción ligeramente mayor que la del grupo de pilares, sin obtenerse 




Tiempo x grupo 0,525
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
Gráfico 27: Gráfico box-plot donde 
ambos grupos exhiben unas 
distribuciones similares y dentro  
de una amplia aceptación del 
tratamiento.
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5.2.4 RESULTADOS DE LOS PARÁMETROS CLÍNICOS ESTUDIADOS Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO DEL TOTAL DE 
DIENTES PILARES
La muestra para la investigación estaba constituida por un total de 52 pacientes en los 
que se trataron 149 dientes mediante la técnica BOPT que fueron pilares de prótesis 
fija. El seguimiento clínico consistió en la medición de una serie de parámetros con 
una periodicidad anual durante 6 años. 
Resultados de la medida del grosor gingival:
El grosor gingival fue uno de los parámetros en los cuales se tomaron medidas antes 
de realizar el tratamiento con el fin de valorar los cambios acontecidos. En el total de 
149 dientes, el grosor pre-tratamiento se cifró en una media de 1,20 ± 0,45 mm, ele-
vándose a 1,45 ± 0,51 en la medida de 1 año (siendo un aumento del 20,8%). En el se-
gundo año siguió elevándose a 1,60 ± 0,51 mm (siendo un aumento del 33,3%). A partir 
del segundo año la medida de grosor gingival permaneció estable (Gráfico 28)
Gráfico 28: Gráfico explicativo de la evolución del grosor gingival (mm) en los dientes tratados 
mediante BOPT a lo largo del tiempo de seguimiento.
Concretamente, el aumento de grosor gingival con respecto al valor inicial fue de 
una media de 0,24±0,22 mm el primer año y de 0,39±0,31mm el segundo año; para 
estabilizarse en los años posteriores (Tabla 60).






TÍPICA MÍNIMO MÁXIMO MEDIANA
T1 149 0,24 0,22 0,00 0,50 0,20
T2 148 0,39 0,31 0,00 1,50 0,50
T3 143 0,39 0,31 -0,50 1,50 0,50
T4 143 0,39 0,31 -0,50 1,50 0,50
T5 138 0,38 0,31 -0,50 1,00 0,50
T6 129 0,36 0,32 -0,50 1,00 0,50
Tabla 60: Tabla que expresa la ganancia de grosor (media, desviación típica, mínimo…) de los dientes 
tratados con respecto al valor inicial a lo largo del tiempo.
La estimación del modelo EEG permitió valorar el efecto del tiempo desde un pun-
to de vista analítico; concluyendo que los dientes tratados mediante la técnica BOPT 
presentaron un incremento significativo del grosor gingival a lo largo del tiempo 
(p<0,001) (Tabla 61). Asimismo, las pruebas de Bonferroni concluyeron que la varia-
ción más relevante de grosor se manifestó el primer año respecto al valor inicial 
(p<0,001). Desde el 2º año en adelante, la dimensión media del grosor no sufrió cam-
bios significativos (p=1,000). 
Tabla 61: Grosor gingival según Tiempo. Efectos principales con test Chi2 de Wald en el modelo de 
ecuaciones de estimación generalizadas (EEG).
Resultados de la estabilidad del margen gingival
En cuanto a la estabilidad del margen gingival o la presencia de recesión en los dien-
tes tratados mediante la técnica BOPT, sólo 2 dientes (1,4% del total) en 2 pacientes 
diferentes presentaron recesión a lo largo de los 6 años de seguimiento. Dichas varia-
ciones del margen gingival aparecieron ambas a los 3 años y midieron 0,5 y 1 mm 
respectivamente; constituyendo una media de 0,01±0,13 mm (Tablas 62 y 63). La es-
tabilidad del margen gingival de los dientes tratados mediante técnica BOPT fue de 
un 100% durante los dos primeros años, bajando a un 98,6% el tercer año y mante-










TÍPICA MÍNIMO MÁXIMO MEDIANA
T1 149 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
T2 148 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
T3 143 0,01 0,09 0,00 1,00 0,00
T4 143 0,01 0,09 0,00 1,00 0,00
T5 138 0,01 0,10 0,00 1,00 0,00
T6 129 0,01 0,10 0,00 1,00 0,00






















Sí recesión 2 1,6%
Tabla 62: Tabla que expone el porcentaje de dientes portadores de coronas que sufrieron recesión del 
margen gingival.
Tabla 63: Tabla que expresa la medición de la recesión en mm (media, desviación típica…) a lo largo 
del tiempo de seguimiento.
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Gráfico 29: Gráfico de la estabilidad del margen gingival a lo largo del tiempo de seguimiento. 
El test ATS del modelo Brunner-Langer determinó que no existió una tendencia a 
la recesión a lo largo del seguimiento en los dientes tratados mediante la técnica 
BOPT (p=0,235) (Tabla 64); confirmando que existe una estabilidad significativa del 
margen gingival.
Tabla 64: Recesión según Tiempo: Efectos principales con test ATS del modelo de Brunner-Langer.
Resultados del índice gingival:
En cuanto a los resultados obtenidos del índice gingival, comentar que éste permane-
ció con valores nulos (índice 0) para la mayoría de los dientes tratados durante todo 
el periodo de seguimiento. El primer año el 89,3% de la muestra obtuvo índice 0, 
descendiendo ligeramente el segundo año al 80,4% de los dientes tratados. El tercer 
año el porcentaje de dientes con índice 0 volvió a subir a 86%; para permanecer esta-
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Tabla 65: Tabla que expresa los porcentajes de dientes con cada valor de índice gingival a lo largo del 
tiempo.






TÍPICA MÍNIMO MÁXIMO MEDIANA
T1 149 0,14 0,44 0,00 2,00 0,00
T2 148 0,28 0,61 0,00 2,00 0,00
T3 143 0,19 0,50 0,00 2,00 0,00
T4 143 0,17 0,49 0,00 2,00 0,00
T5 138 0,18 0,46 0,00 2,00 0,00
T6 129 0,18 0,42 0,00 2,00 0,00
Como se observa en las tablas 65 y 66, el mayor valor de índice gingival obtenido a 
lo largo del seguimiento fue de 2, y con un bajo porcentaje de casos registrados. Este 
hecho, junto con las altas tasas de índice 0, resultó en valores promedios de índice 
gingival entre 0,14±0,44mm y 0,28±0,61 mm (Tabla 66).
Tabla 66: Tabla en la que se exponen los valores de índice gingival (media, desviación típica…) a lo 
largo del tiempo de seguimiento.
A lo largo del tiempo de estudio, se observó un nivel máximo en el valor medio del 
índice gingival a los 2 años; momento a partir del cual se produce un descenso y pos-
terior estabilización del mismo (Gráfico 30). 
Gráfico 30: Gráfico que expone la evolución del índice gingival a lo largo del tiempo.
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La estimación del modelo EEG permitió valorar el efecto del tiempo desde un pun-
to de vista analítico; concluyendo que los dientes tratados mediante la técnica BOPT 
presentaron una variación significativa del índice gingival a lo largo del tiempo, de-
bido a la subida del segundo año (p=0,048) (Tabla 67).
Tabla 67: Índice gingival según Tiempo: Efectos principales con test Chi2 de Wald en el modelo de 
EEG.
Finalmente se realizó un estudio estadístico a cerca de la asociación entre cambio 
de grosor gingival e índice gingival para descartar una posible confusión entre el au-
mento de grosor con la inflamación. El modelo EEG no detectó asociación entre el 
aumento del grosor y el cambio en el índice gingival en los dientes tratados mediante 
la técnica BOPT (p=0,692). El siguiente gráfico de dispersión (Gráfico 31) muestra una 
nube de puntos que no sigue un patrón de curva ascendente o descendente; sino que 
es vertical, lo que indica que no existe relación entre el cambio de grosor y el cambio 
de índice gingival.





























Resultados del índice de placa (IPM):
Con respecto a los resultados obtenidos para el índice de placa, comentar que este 
parámetro fue evaluado a nivel de paciente y no a nivel de diente tratado.
El primer y segundo año el 57,7% de los pacientes obtuvieron valores de índice de 
placa entre 0, cifra que mejoró significativamente al tercer año con un 80,4%. Los 
siguientes años de seguimiento el porcentaje de pacientes con índice de placa 0 des-
cendió (Tabla 68). El test ATS del modelo Brunner-Langer concluyó que existían cam-
bios estadísticamente significativos en el índice de placa a lo largo del tiempo de se-
guimiento: es decir, este no se mantenía estable (p=0,003) (Tabla 69).











Tabla 68: Tabla que expresa el porcentaje de pacientes con los diferentes índices de placa a lo largo 
del tiempo.
Tabla 69: Índice de placa según Tiempo: Efectos principales con test ATS del modelo de Brunner-
Langer.
Resultados de la medición de la profundidad de sondaje:
La profundidad de sondaje fue un parámetro del que se midió el estado inicial (T0), 
debido a que se trataba de uno de los criterios de inclusión de esta investigación; el 
cual imponía que los dientes tratados debían de tener una profundidad de sondaje 
entre 0-3 mm. Los resultados obtenidos son favorables, debido a que, tras 6 años de 
seguimiento clínico, el 97,7% de los dientes tratados con coronas preparadas median-
te la técnica BOPT permanecieron estables con una profundidad de sondaje entre 0-3 
mm. El valor de profundidad de sondaje más elevado fue dentro del rango entre 
4-6mm, nunca por encima de 6mm (Tabla 70). El test ATS del modelo no paramétrico 
de Brunner-Langer no encontró cambios significativos la profundidad de sondaje a lo 
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TIEMPO SEGUIMIENTO PROFUNDIDAD DE SONDAJE Nº DIENTES %
T0
Total 149 100,0%
0-3 mm 149 100,0%
T1
Total 149 100,0%
0-3 mm 149 100,0%
T2
Total 148 100,0%
0-3 mm 147 99,3%
3-6 mm 1 0,7%
T3
Total 143 100,0%
0-3 mm 142 99,3%
3-6 mm 1 0,7%
T4
Total 143 100,0%
0-3 mm 140 97,9%
3-6 mm 3 2,1%
T5
Total 138 100,0%
0-3 mm 135 97,8%
3-6 mm 3 2,2%
T6
Total 129 100,0%
0-3 mm 126 97,7%
3-6 mm 3 2,3%
Tabla 70: Tabla que expone el porcentaje de dientes con los diferentes rangos de medidas de 
profundidad de sondaje a lo largo del tiempo.
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Complicaciones biológicas y mecánicas:
Complicaciones en general
Durante el tiempo de seguimiento clínico de 6 años se produjeron un total de 8 com-
plicaciones en los 149 dientes tratados mediante la técnica BOPT; es decir, un 5,4% del 
total de la muestra.  Considerando las PPF y las coronas como unidades de análisis, se 
produjeron un total de 8 fallos en 99 prótesis (25 PPF y 74 coronas), de donde la tasa 
de complicaciones sería 8,1%.
Durante el primer año se produjeron 2 pulpitis; el segundo año se produjo 1 desce-
mentado y 1 extracción; el tercer año dió lugar a 1 descementado y 2 fracturas de las 
prótesis (2 chipping) y finalmente el quinto año se produjo una fractura definitiva de 
prótesis. (Tabla 72 y gráfico 32).
Tabla 72: Tabla donde se expone el porcentaje de dientes en los cuales ha acontecido alguna 
complicación a lo largo del tiempo.
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Gráfico 32: Gráfico que expone el porcentaje de dientes en los cuales ha acontecido alguna 
complicación a lo largo del tiempo.
El test ATS del modelo Brunner-Langer concluyó que la incidencia de complicacio-
nes no fue estadísticamente significativa en ninguno de los momentos en los que 
acontecieron (p=0,179) (Tabla 73). 
Tabla 73: Complicaciones según Tiempo: Efectos principales con test ATS del modelo de Brunner-
Langer.
Con los siguientes datos se procedió a calcular la tasa de éxito y la tasa de supervi-
vencia del total de los dientes tratados también de las unidades de prótesis como tal. 
Se incluyó como éxito, toda aquella restauración/diente pilar que no hubiera sufrido 
ninguna complicación ni biológica ni mecánica. Se obtuvo así una tasa de éxito del 
94,6% de los dientes tras 6 años (Gráfico 33). La tasa de éxito considerando las prótesis 
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Gráfico 33: Gráfico realizado mediante un análisis de supervivencia que expresa el éxito acumulado 
a lo largo de los años en los pilares de PPF.
En cuanto a la tasa de supervivencia, se determinó como supervivencia toda aque-
lla prótesis o diente que permaneciera en boca a pesar de las complicaciones aconte-
cidas. Se obtuvo una tasa de supervivencia del 98,6% de los dientes tratados median-
te la técnica BOPT. Acontecieron dos complicaciones definitivas (1,4%), debido a las 
cuales el diente ya no pudo seguir en boca; una extracción el segundo año y una 
fractura completa de prótesis el quinto año (Gráfico 34).
Gráfico 34: Gráfico de la supervivencia acumulada a lo largo de los años para todos los dientes 
tratados. 
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Complicaciones biológicas
Las complicaciones biológicas acontecidas durante el tiempo de estudio para los 
dientes tratados mediante la técnica BOPT fueron 3 durante todo el periodo de segui-
miento. El primer año ocurrieron 2 pulpitis y el segundo año una extracción por 
fractura vertical de la raíz. Estas 3 complicaciones biológicas en 149 dientes, constitu-
yeron un 2% del total. 
El test ATS del modelo Brunner-Langer concluyó que la incidencia de complicacio-
nes biológicas no fue estadísticamente significativa a lo largo del tiempo (p=0,246) 
(Tabla 74).
Tabla 74: Fallos biológicos según Tiempo: Efectos principales con test ATS del modelo de Brunner-
Langer.
Complicaciones mecánicas
Las complicaciones mecánicas acontecidas durante el tiempo de estudio fueron: 1 
descementado el segundo año, 1 descementado y 2 fracturas de la prótesis (2 chipping 
de la porcelana de recubrimiento) registradas el tercer año; y 1 fractura de la prótesis 
el quinto año.  Un total de 5 complicaciones en 149 dientes supone un 3,4%% del total 
de la muestra. 
El test ATS del modelo Brunner-Langer concluyó que la incidencia de complicacio-
nes mecánicas no fue estadísticamente significativa durante el tiempo de estudio 
(p=0,201) (Tabla 75). 
Tabla 75: Fallos mecánicos según Tiempo: Efectos principales con test ATS del modelo de Brunner-
Langer.
Resultados de la satisfacción del paciente:
El nivel de satisfacción con el tratamiento fue otro parámetro evaluado a nivel de 















la técnica BOPT tuvo una puntuación media de 8,92 ± 0,99, con una mediana de valor 
9 (es decir, la mitad de los pacientes puntuaron 9 o más) (Tabla 76).
Tabla 76: Tabla que expresa la puntuación de la encuesta de satisfacción del paciente (media, 
desviación estándar…). 
Los resultados obtenidos en esta memoria muestran una respuesta favorable de los 
tejidos peridentarios y de las restauraciones en dientes tratados mediante la técnica 
BOPT. Sin embargo, es necesario realizar una discusión de los mismos, comparándo-
los con resultados obtenidos en otros estudios, para poner en valor los mismos.
6 
Discusión
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6. DISCUSIÓN
L a estética juega un papel muy importante en muchas áreas de nuestra vida; ya no solo en el entorno laboral y social; sino a nivel psicológico individual. Las redes sociales y la exhibición mediática a la que está expuesta la sociedad ac-tual hacen que la estética sea una prioridad para muchas personas.
La odontología es una especialidad sanitaria muy ligada a la estética; ya que, según 
numerosos estudios, la belleza o atractivo facial y dental representa un factor impor-
tante en la calidad de vida de las personas (Kiyak, 2008; Pithon, 2014; Isiekwe, 2016). 
Es por ello que la estética dental es una de las demandas más comunes en los pacien-
tes que acuden a la consulta.
La prótesis fija es uno de los tratamientos estéticos por excelencia en odontología. 
Para alcanzar un buen resultado estético no es suficiente realizar una restauración 
óptima; sino también conseguir una relación saludable entre la prótesis y los tejidos 
periodontales circundantes (Walton, 2002; Walton 2003). Una de las complicaciones 
más frecuentes a lo largo del tiempo de la prótesis fija, y que más preocupa a los clí-
nicos, es la migración del margen gingival; que supone un compromiso estético, so-
bretodo en restauraciones en el sector anterior. Este suceso está asociado, en gran 
medida, a efectos iatrogénicos relacionados con la prótesis fija; como el ajuste, la lo-
calización del margen gingival o el tipo de preparación dental, entre otros (Nugala, 
2012; Pelaez, 2012; Tao 2014; Bennani, 2017; Paniz, 2017).
La asociación de preparaciones horizontales como el chámfer clásico y restaura-
ciones subgingivales, está relacionada con alteraciones periodontales como la migra-
ción del margen gingival. Pelaez, en un estudio en el que se evaluaron prótesis par-
ciales fijas, registró que un 78% de las restauraciones con línea de terminación 
subgingival había sufrido recesión del margen gingival a los 4 años (Pelaez, 2012). Por 
otra parte, Paniz obtuvo un aumento significativo del índice gingival (un 47,1% de 
aumento del mismo) en restauraciones con chámfer subgingival (Paniz, 2017).
En la actualidad, la odontología ha evolucionado enormemente, desarrollando 
nuevos materiales y técnicas para mejorar el pronóstico y la estética de nuestros tra-
tamientos a largo plazo. La técnica de preparación orientada biológicamente (BOPT) 
es una técnica que surgió como inquietud de su autor por encontrar una forma de 
preparación dental que, a diferencia de las preparaciones horizontales convenciona-
les, proporcionara estabilidad y salud del tejido gingival peridentario a lo largo del 
tiempo. Esta preparación dental supone un tallado vertical sin línea de terminación 
asociado a un curetaje rotatorio del surco gingival (Loi, 2013; Agustín-Panadero, 
2015). La experiencia clínica mediante esta técnica ha demostrado que se produce un 
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aumento del grosor gingival y se obtiene una óptima salud y estabilidad de los tejidos 
blandos, obteniendo mínimas tasas de migración gingival a medio plazo (Loi, 2013; 
Agustín-Panadero, 2015; Agustín-Panadero, 2016; Paniz, 2016; Agustín-Panadero, 
2017; Solá-Ruiz, 2017; Paniz 2017; Agustín-Panadero, 2018; Serra-Pastor, 2019). 
Esta técnica ha cobrado gran popularidad en la práctica odontológica actual, sin 
embargo, la duración máxima de las investigaciones clínicas sobre la misma es de 4 
años; siendo necesarios más estudios a largo plazo para confirmar las bondades de 
este tratamiento.
Debido al estado actual del tema, nuestra investigación se ha centrado en el trata-
miento y seguimiento clínico de pacientes con la técnica BOPT con el fin de estudiar 
el comportamiento de los tejidos peridentarios y de las restauraciones durante un 
tiempo mayor al estudiado en la literatura actual.
6.1 DISCUSIÓN DEL MATERIAL Y MÉTODO
6.1.1 DISCUSIÓN DE LA MUESTRA Y SU SELECCIÓN
El tamaño muestral de esta investigación fue de un total de 149 dientes pilares estu-
diados, pertenecientes a 52 pacientes. Los dientes pilares estudiados fueron divididos 
según el tipo de prótesis; de los cuales 75 fueron pilares de PPF y 74 pilares de corona 
unitaria. El tamaño muestral de esta investigación fue muy parecido al de estudios de 
metodología similar como el de Paniz con 200 dientes pilares en 58 pacientes (Paniz, 
2016 y 2017) o Valenti, con 110 dientes pilares en 59 pacientes (Valenti, 2015). Sin em-
bargo, fue menor que la muestra de estudios como el de Schmitz, con 627 dientes en 
335 pacientes (Schmitz, 2017).
En cuanto a los criterios de inclusión y exclusión, este estudio comprendió pacientes 
mayores de edad, no fumadores, periodontalmente sanos, con oclusión estable o para-
funciones controladas y con prótesis fija antigua que precisara de un retratamiento. 
Estos criterios coinciden con los de estudios de metodología similar como los de Paniz 
(Paniz, 2016; Paniz, 2017; Scutellà, 2017). Sin embargo, Paniz puso como requisito en 
su investigación que los pacientes contaran con un mínimo de tejido queratinizado de 
2 mm (Paniz, 2016 y 2017), siendo éste un factor de inicio de tratamiento muy favora-
ble. También cabe remarcar que el presente estudio incluyó pacientes portadores de 
prótesis antiguas que precisaran un retratamiento; mientras que otros estudios partie-
ron de dientes sin restauraciones previas (Paniz 2016 y 2017; Scutellà, 2017)
Es importante reseñar que muchos estudios comparables a esta investigación ca-
recen de criterios de inclusión y exclusión en la descripción de la muestra (Schmitt, 
2010; Poggio 2012; Valenti, 2015; Schmitz, 2017; Tanner, 2018).
Por todo lo mencionado anteriormente, consideramos que nuestra muestra se en-
cuentra dentro de los parámetros habituales de investigación para este tipo de estu-
dio. Quisiéramos destacar que la realización de estos trabajos no sólo comporta la 
preparación detallada de un protocolo de seguimiento; la realización de las prótesis, 
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la selección de los pacientes adecuados… suponen largo tiempo de trabajo hasta la 
obtención de una muestra suficiente. A todo ello debemos añadir que las indicaciones 
para PPF sobre dientes se han visto reducidas estos últimos años debido a la apari-
ción de los implantes; lo que aumenta la dificultad de conseguir una muestra adecua-
da sobretodo para este tipo de tratamiento prostodóncico.
6.1.2 DISCUSIÓN DE LA PREPARACIÓN Y CONFECCIÓN DE LAS RESTAURACIONES BOPT
La preparación dental se realizó siguiendo el protocolo BOPT simplificado (Agus-
tin-Panadero, 2016) en el cual se realiza, en primer lugar, un tallado convencional 
con un pequeño chámfer supragingival; en el caso de nuestra investigación al tratar-
se de retratamientos dicho chámfer ya estaba presente en los dientes de la muestra. 
La preparación en chámfer será borrada con una fresa específica de lanza a la vez que 
se realiza el curetaje rotatorio del surco. Este protocolo de preparación dental fue el 
mismo empleado por Brady en un estudio de 1982. La explicación que el autor da a 
esta secuencia de preparación es que, realizando la mayor parte del tallado dental 
supragingival, se evita que gran parte de los detritus y restos dentarios fruto del ta-
llado se introduzcan dentro del surco (Brady, 1982). Scutellà, sin embargo, difiere en 
el tipo de fresa utilizada para el curetaje rotatorio; y propone unas fresas de lanza con 
marcas guía de 1, 3 y 5 mm que pueden ser utilizadas a modo de sonda periodontal 
para utilizar como guía durante el proceso (Scutellà, 2017). 
El protocolo de confección de provisionales empleado en la investigación fue el 
descrito por Loi en su publicación de 2013 (Loi, 2013); siendo el mismo que emplean 
publicaciones recientes sobre la técnica BOPT (Agustín-Panadero, 2015; Agustín-Pa-
nadero, 2016; Paniz, 2016; Agustín-Panadero, 2017; Solá-Ruiz, 2017; Paniz, 2016; 
Paniz, 2017; Scutellà, 2017; Agustín-Panadero, 2018; Serra-Pastor, 2019). Este pro-
tocolo guarda gran parecido a protocolos clásicos de confección de provisionales en 
prótesis periodontal (Amsterdam, 1959; Yuodelis, 1980). 
En cuanto al tiempo de provisionalización, en esta investigación se empleó un periodo 
entre 8 y 12 semanas; al igual que otros estudios actuales de metodología similar (Agus-
tin-Panadero 2015; Agustin-Panadero, 2016; Paniz, 2016; Paniz, 2017; Agustin-Pana-
dero, 2018; Serra-Pastor, 2019). Existen también autores que, realizando técnicas muy 
similares a las de este trabajo, acortan esta etapa provisional a un periodo entre 1-2 sema-
nas (Valenti, 2015; Scutellà, 2017; Cagidiaco, 2019). Según el autor de la técnica BOPT, se 
recomienda un tiempo mínimo de 4 semanas para la correcta maduración de los tejidos 
(Loi, 2013). Este tiempo de maduración se estipuló en estudios clásicos sobre prótesis 
periodontal en la que se realizaban técnicas de curetaje rotatorio o preparación dental a 
colgajo abierto (Brady, 1982; Dragoo, 1982; Moskow, 1982; Carnevale, 1983). 
La toma de impresiones final empleada fue una técnica convencional; empleando 
doble hilo de retracción y realizando una técnica de impresión con silicona en dos 
fases (wash technique); técnica que fue ampliamente empleada en otros estudios si-
154 | Blanca Serra
milares (Scutellà, 2017; Agustin-Panadero, 2018; Tanner, 2018; Serra-Pastor, 2019); 
aunque en muchos de ellos también se utilizaron materiales de impresión diferentes 
como el poliéter y en algunos no se especificó si la técnica de impresión con siliconas 
se efectuó en 2 fases o en 1 (Scutellà, 2017; Tanner, 2018). También existen estudios 
donde emplearon técnicas de impresión convencionales y digitales (Scutellà, 2017; 
Tanner, 2018). Mencionar que la realización de impresiones digitales en la técnica 
BOPT resultaba de gran dificultad en los inicios de la técnica; ya que los tejidos blan-
dos se colapsaban durante el tiempo de impresión, debido a no llevar provisional que 
los soportara. Agustin-Panadero publicó en 2020 un artículo en el que describió una 
técnica para la impresión digital de preparaciones BOPT; la cual se basaba en el best-
fit del escaneado del provisional fuera de boca con el escaneado intraoral; con la fina-
lidad de crear una encía virtual y una biocopia de la restauración protésica (Agus-
tin-Panadero, 2020c).
Las restauraciones definitivas de esta investigación fueron totalmente cerámicas 
con núcleo de óxido de circonio y revestidas con cerámica feldespática de recubri-
miento; al igual que otras investigaciones similares (Schmitt, 2010; Pelaez, 2012; Po-
ggio, 2012; Paniz 2016 y 2017; Tanner, 2018; Cagidiaco, 2019). Las restauraciones 
completamente cerámicas también se realizan con otros diseños como son las restau-
raciones completamente monolíticas y únicamente estratificadas en la cara vestibu-
lar; también es común realizarlas monolíticas en toda su estructura. Esto es debido a 
que existen numerosos artículos que reportan el chipping de la cerámica de recubri-
miento como complicación común (Zhang, 2014; Schriwer, 2017; Rayyan, 2019). 
En cuanto al cementado, la técnica empleada en este estudio fue cementado conven-
cional con cemento de ionómero de vidrio reforzado con resina (Ketac-Cem Automix®; 
3M ESPE); técnica que se ha empleado para restauraciones de circona en estudios simila-
res en la literatura (Schmitt, 2010; Nakamura, 2016; Agustín-Panadero, 2018; Cagidia-
co, 2019; Lawson, 2019; Serra-Pastor, 2019; Cagidiaco, 2019). En otros estudios de meto-
dología de estudio similar se llevó a cabo la cementación de restauraciones de circona con 
un cemento adhesivo universal dual como el RelyX-Unicem (Paniz, 2016 y 2017). Tam-
bién existen publicaciones sobre la cementación adhesiva de restauraciones de circona 
mediante la silicatización de la superficie interna de la restauración y posterior aplica-
ción de un primer de silano (Oliveira-Ogliari, 2015; Sciasci, 2015; Agustín-Panadero, 
2015; Agustín-Panadero, 2016; Galvao-Ribeiro, 2018; Scaminaci, 2019). 
Con todas estas consideraciones estimamos que tanto la técnica de preparación 
empleada como la de provisionalización, toma de medidas, confección de la prótesis 
y cementado, se ajustan a los patrones necesarios para una investigación de este tipo.
6.1.3 DISCUSIÓN DE LOS PARÁMETROS CLÍNICOS ESTUDIADOS
Los parámetros clínicos evaluados en esta investigación estudiaron el estado perio-
dontal de los dientes y el comportamiento biológico y mecánico de las restauracio-
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nes. Los parámetros que analizaron el estado periodontal fueron: grosor gingival, 
estabilidad marginal, índice gingival, índice de placa y profundidad de sondaje. Los 
parámetros que evaluaron el comportamiento tanto de las restauraciones como de 
los dientes tratados, fue la presencia complicaciones mecánicas y biológicas; como 
pulpitis, caries secundarias, extracción, fracturas/ chipping de la prótesis y desce-
mentado. Con dichas complicaciones se calculó la tasa de éxito y supervivencia de 
las restauraciones. Estos parámetros mencionados fueron estudiados en investiga-
ciones similares en la literatura (Schmitt, 2010; Pelaez, 2012; Hàff, 2014; Zenthöfer, 
2015; Paniz, 2016 y 2017, Sailer 2017; Scutellà, 2017; Tanner, 2018; Cagidiaco, 2019; 
Paniz 2020). 
Con respecto a los parámetros del estado periodontal, cabe mencionar que otros 
estudios en la literatura registraron el sangrado al sondaje (Paniz, 2016 y 2017; Scu-
tellà, 2017; Cagidiaco, 2019; Tanner, 2019; Paniz 2020); parámetro que en esta inves-
tigación fue omitido al considerar que quedaba registrado dentro del índice gingival. 
La medición del grosor gingival no es un parámetro común estudiado en artículos 
similares; y no se encontraron estudios en la literatura que midieran y registraran 
este cambio a lo largo del tiempo. Sin embargo, en algunos estudios se registra el bio-
tipo gingival del paciente previo al tratamiento, pero sin valorar los cambios produ-
cidos (Paniz, 2016; Scutellà, 2017). Nosotros consideramos que la posibilidad de mo-
dificar el grosor gingival de un modo predecible constituye una de las mayores 
bondades que esta técnica nos proporciona; de ahí que hemos valorado como impor-
tante registrar el grosor gingival para observar sus modificaciones. 
La técnica empleada en esta tesis doctoral para medir el grosor gingival fue el son-
daje transgingival o punción directa. Este método fue elegido debido a ser el único 
que realizaba una medición cuantitativa y sencilla del grosor gingival; ya que otros 
métodos empleados en la literatura se basan en inspecciones visuales no cuantitati-
vas (Savitha, 2005; Eghbali, 2009; Cuny-Houchmand, 2013; Shao, 2018).
En cuanto al parámetro de índice de placa, en el presente estudio se registró a ni-
vel de paciente y no a nivel de diente tratado. Esta forma de registro fue escogida 
debido a ser un parámetro muy dependiente de la higiene del individuo; por lo tanto, 
se utilizó el mayor valor de índice medido por paciente. De esta forma se evidenció 
como resultado la situación más desfavorable. 
En cuanto a los parámetros que valoraron el comportamiento de las restauracio-
nes, destacar que muchos estudios los valoraron siguiendo los criterios de la Califor-
nia dental Asociation (CDA); la cual estudia los cambios acontecidos en el color de la 
restauración, en la superficie de la misma, la presencia de discoloración a nivel del 
margen y la integridad del mismo (Schmitt, 2010; Poggio, 2012; Valenti, 2015; Sch-
mitz, 2017). Los estudios que emplearon los criterios de la CDA eran estudios enfoca-
dos únicamente en el comportamiento de las restauraciones y no centrados en el 
comportamiento biológico o periodontal.
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6.2 DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS
Previa a la discusión de los resultados obtenidos, quisiéramos comentar que al tratar-
se de una técnica que, aunque sus bases metodológicas no son nuevas, resulta novedo-
sa en cuanto a su desarrollo como protocolo a seguir. Todo esto hace que el número de 
publicaciones científicas que puedan avalar la técnica es escaso, y más aún si busca-
mos estudios de supervivencia a medio o largo plazo. Concretamente, no existen en la 
literatura estudios clínicos a medio y largo plazo sobre la técnica BOPT siguiendo el 
protocolo original del autor de la misma; salvo los estudios publicados con la muestra 
de esta tesis doctoral; los cuales fueron a medio plazo con dos y cuatro años de segui-
miento (Agustin-Panadero, 2018; Serra-Pastor, 2019) y un estudio sobre PPF en sec-
tor posterior a cinco años de seguimiento (Agustín-Panadero, 2020a). Sin embargo, sí 
que encontramos estudios clínicos con metodología y protocolo de preparación dental 
similar con los que poder comparar nuestros resultados (Paniz, 2016; Paniz 2017; Scu-
tellà, 2017; Cagidiaco, 2019; Paniz 2020). Es necesario también realizar una discusión 
comparando los resultados obtenidos en esta investigación con resultados de estudios 
similares realizados en dientes con preparaciones horizontales.
Discusión de los resultados:  
Comparativa entre estudios con preparación vertical
La medición del cambio de grosor gingival a lo largo del tiempo de estudio fue un 
parámetro de gran importancia en este trabajo; y el hallazgo clínico resultó ser un 
incremento significativo del mismo el primer año y una estabilización posterior. Sin 
embargo, no existen estudios de metodología similar en la literatura que estudien 
este parámetro. Nosotros consideramos que el aumento del grosor gingival constitu-
ye una de las mayores bondades que la técnica BOPT proporciona; siendo de gran 
ayuda en el tratamiento de casos de recesión gingival o ocultación de colores radicu-
lares oscuros. Debido a esto, hemos valorado como importante registrar el grosor 
gingival para observar sus modificaciones.
La estabilidad del margen gingival y con ello la presencia de recesión durante el 
estudio, también fue uno de los parámetros de más interés. Tras 6 años de seguimien-
to clínico, sólo 2 (2,9%) de los dientes tratados sufrieron recesión del margen gingival. 
Estos casos aislados acontecieron en el grupo de dientes pilares de corona unitaria; 
mientras que los dientes pilares de PPF permanecieron estables sin ninguna recesión 
durante todo el tiempo de seguimiento. Estos resultados para dientes tratados con 
PPF son iguales a los del estudio de Agustin-Panadero; pero este estudio fue sobre 
dientes posteriores (Agustín-Panadero, 2020a). Los resultados para coronas unita-
rias obtenidos en esta investigación, son algo mejores a los obtenidos en el estudio de 
Scutellà en 2017; donde de 137 dientes tratados con coronas, únicamente 7 dientes 
(5,1%) sufrió recesión; aunque este estudio tuvo un seguimiento medio de 1,5 años 
(Scutellà, 2017). En los estudios de Paniz también se obtuvo una baja incidencia de 
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recesión; con un 3,3% del total de los dientes tratados con coronas en su estudio a 12 
meses;  un 1,1% en su estudio a 6 meses; y un 3,7% en un estudio de 4,5 años de media 
(Paniz, 2016, 2017 y 2020). 
Los resultados obtenidos en cuanto al índice gingival presentaron un pico de subi-
da en los valores medios de índice el segundo año; pero el porcentaje de dientes con 
índice 0 fue alto; con cifras entre el 83 -90% en el grupo de pilares de corona y cifras 
entre el 77 y 89% en el grupo de pilares de PPF. Este repunte en el valor del índice gin-
gival podría ser debido a un descuido en las técnicas de higiene oral por parte de algu-
nos pacientes; las cuales fueron reforzadas (como en cada cita de seguimiento) y vol-
vieron a valores estables. Los valores obtenidos para los dientes tratados con PPF, 
fueron similares a los de Agustin-Panadero; el cual obtuvo valores entre el 70-75% con 
índice 0 a lo largo de 5 años de seguimiento (Agustin-Panadero, 2019). Paniz, en sus 
estudios sobre coronas unitarias a 6 y 12 meses obtuvo valores menores en cuanto al 
porcentaje de dientes tratados con índice gingival 0; obteniendo valores del 58,7% en 
su estudio a 12 meses, y del 59,1% en su estudio a 6 meses (Paniz, 2016; Paniz 2017). 
En los estudios de Paniz, se estudia el comportamiento periodontal de dientes tra-
tados con preparaciones subgingivales, diferenciando entre dos grupos: preparacio-
nes verticales (filo de cuchillo) y preparaciones horizontales (chánfer). En estos estu-
dios se comenta en la discusión que la baja incidencia de recesión en su grupo de 
preparaciones verticales podría ser debida a la inflamación, la cual enmascara la re-
cesión (Paniz, 2016; Paniz 2017). En el presente trabajo se quiso realizar un estudio 
estadístico que relacionara las variables grosor e índice gingival; con el fin de conocer 
si ese aumento de grosor gingival era debido a un aumento de la inflamación de los 
tejidos. No se obtuvo evidencia de relación entre ambos parámetros; de forma que se 
descartó esa afirmación con evidencia estadísticamente significativa.
 Los valores obtenidos de índice de placa 0 a los seis años de tratamiento fue-
ron de un 78,6% en los pacientes tratados con corona y de un 57,7% en los pacientes 
tratados con PPF. Esta diferencia entre grupos no fue estadísticamente significativa; 
sin embargo, puede deberse a la mayor dificultad de higiene oral en las PPF. Al tratar-
se a nivel de paciente, es difícilmente comparable; pero Agustin-Panadero obtuvo 
valores superiores con un 65% de índice de placa 0 en dientes posteriores tratados 
con PPF (Agustin-Panadero, 2020a). Scutellà en su estudio de coronas unitarias, ob-
tuvo valores ligeramente inferiores con 65,6% de los dientes con índice 0 tras 1,5 años 
(Scutellà, 2017). Paniz, sin embargo, obtuvo mejores valores de índice de placa 0; con 
un 82,6% de los dientes tratados con coronas unitarias a los 12 meses de seguimiento, 
y un 90,3% a los 6 meses (Paniz 2016 y 2017).
La profundidad de sondaje de los dientes tratados en este estudio no varió signifi-
cativamente a lo largo del tiempo con respecto a las medidas iniciales (todas dentro 
del rango entre 0-3mm); valores similares a los del estudio de Paniz, el cual obtuvo 
una media de profundidad de sondaje de 2,1mm en preparaciones sin línea de termi-
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nación tras una media de seguimiento clínico de 4 años (Paniz, 2020). El 98,3% de los 
dientes tratados con coronas y el 97,1% de los dientes tratados con PPF no sufrió va-
riación de la profundidad de sondaje. Estos resultados fueron muy similares a los 
obtenidos por Scutellà, con un 99,4% de los dientes tratados coronas con sondajes 
entre 0-3mm (Scutellà, 2019). Agustin-Panadero, en su estudio de PPF a nivel poste-
rior también obtuvo un porcentaje similar (90%) de dientes con sondajes entre 0-3 
tras cinco años de seguimiento (Agustín-Panadero, 2020a).
En cuanto a las complicaciones acontecidas en este estudio se registraron un total 
de 8 a los 6 años; de las cuales 5 en el grupo de pilares de corona (1 pulpitis, 2 desce-
mentados, 1 extracción y una fractura) y 3 en el grupo de pilares de puente (2 fractu-
ras y 1 pulpitis). Scutellà en su estudio de 1,5 años en coronas unitarias observó 2 
complicaciones (1 descementado y 1 caries secundaria); por lo tanto, podríamos decir 
que los valores fueron similares para ese periodo de tiempo (Scutellá, 2017). Cagidia-
co, en su estudio a 4 años sobre coronas unitarias obtuvo 5 complicaciones (4 chip-
pings y una fractura completa); resultados comparables a los de esta investigación 
(Cagidiaco, 2019). En cuanto a los resultados de dientes tratados con PPF, fueron 
iguales a los obtenidos por Agustin-Panadero en su estudio en dientes posteriores, el 
cual obtuvo un total de 3 complicaciones (2 chippings de porcelana y 1 pulpitis) (Agus-
tín-Panadero, 2020a).
Con los resultados mencionados, esta investigación obtuvo una tasa de éxito del 
93,1% para los pilares de corona y un 96% para los pilares de PPF. La tasa de supervi-
vencia fue del 97,2% en pilares de corona y del 100% en pilares de PPF. Estos datos son 
comparables a los del estudio de Cagidiaco para los pilares de corona; el cual obtuvo 
una tasa de supervivencia del 96%; sin embargo, la de éxito fue menor a la de nuestra 
investigación con un 80% (Cagidiaco, 2019). Agustin-Panadero obtuvo una supervi-
vencia mayor (100%) en su investigación de dientes tratados con PPF (Agustin-Pana-
dero, 2020a).
Discusión de los resultados:  
Comparativa entre estudios con preparación horizontal
La medición del grosor gingival no es un parámetro común estudiado, sobretodo en 
artículos con preparaciones horizontales; por lo que no se ha podido realizar una 
comparación de los resultados obtenidos con ninguna investigación en la literatura. 
En cuanto en la variación del margen gingival, se evidenció una estabilidad signi-
ficativa del mismo a lo largo del tiempo de seguimiento. La experiencia clínica me-
diante esta técnica ha demostrado que se provoca mínimas tasas de migración gingi-
val a corto-medio plazo (Loi, 2013; Agustín-Panadero, 2015; Agustín-Panadero, 
2016; Paniz, 2016; Agustín-Panadero, 2017; Solá-Ruiz, 2017; Paniz 2017; Agus-
tín-Panadero, 2018; Serra-Pastor, 2019). En cambio, cuando se analizan preparacio-
nes con línea de terminación horizontal, la migración del margen gingival es una 
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respuesta muy común a lo largo del tiempo (Valderhaug, 1976; Valderhaug, 1993; 
Pelaez, 2012; Leon-Martínez, 2020). Un metanálisis realizado en 2020 que estudió el 
comportamiento periodontal en prótesis fija en preparaciones con línea de termina-
ción (León- Martinez, 2020), mostró que el 40.7% de las muestras con línea de termi-
nación horizontal sufrían recesión; frente al 2.9% de la presente investigación (Val-
derhaug, 1976; Valderhaug, 1993; Pelaez, 2012; Knoernschild, 2000).
En esta investigación, el índice gingival se mantuvo estable en el tiempo, con cifras 
entre el 77% y 90% de los dientes con índice gingival 0 durante el tiempo de segui-
miento. Cabe destacar la importancia de estos resultados, puesto que según se indica 
en la literatura, la inflamación siempre es ligeramente mayor en las proximidades de 
los pilares protésicos con línea de terminación horizontal, viéndose aumentados los 
valores de IG. (Jadad, 1996; Liberti, 2009; Suarez, 2018; León Martínez, 2020). 
En cuanto al índice de placa, se obtuvieron valores de índice bajos en ambos tipos 
de restauraciones (coronas unitarias y PPF); con porcentajes de índice de placa 0 en-
tre el 60 y 82% de los pacientes. Este hecho podría ser debido a que las restauraciones 
tipo BOPT se caracterizan por su óptimo ajuste; debido al efecto de junta deslizante 
entre dos planos verticales enfrentados entre sí (plano del diente pilar y plano de la 
prótesis) (Rosner, 1963; Pardo, 1982; Loi, 2013). El tallado BOPT es un tallado vertical; 
por lo tanto, la restauración apoyará sobre un plano deslizante provocado por un pla-
no axial vertical del tallado y una superficie cónica enfrentada de la restauración. De 
este modo, la adaptación de coronas BOPT será de forma telescópica sobre el pilar, 
logrando un gran ajuste marginal con la consiguiente menor retención de placa (Se-
rra-Pastor, 2019). Las restauraciones en dientes con línea de terminación convencio-
nal apoyan sobre un plano horizontal que en ocasiones no es regular y simétrico, 
pudiendo crearse, en consecuencia, un gap o desajuste. Según varios autores, la inco-
rrecta adaptación marginal entre la restauración y el diente preparado sería la razón 
principal del aumento de la retención de placa bacteriana; con la consecuente infla-
mación que ello provoca y posterior sangrado gingival (Setz, 1994; Reitemeier, 2002; 
Pelaez, 2012; Suarez. 2018; León Martínez, 2020). 
En la presente investigación no se observaron cambios significativos en la profundi-
dad de sondaje tras 6 años de estudio; presentando el 98.3% de los dientes la misma 
profundidad de sondaje que al inicio del tratamiento (dentro del rango entre 0-3 mm). 
Sin embargo, varias investigaciones en dientes preparados con línea de terminación 
horizontal obtuvieron un aumento de la profundidad de sondaje durante el tiempo de 
estudio (Setz, 1994; Ohlmann, 2014; Nicolaisen, 2016; León Martínez, 2020).
La incidencia de las complicaciones (biológicas o mecánicas) no fue significativa. 
Las restauraciones tipo BOPT presentaron una alta supervivencia, así como también 
un alto índice de satisfacción por parte del paciente. 
7 
Conclusiones
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7. CONCLUSIONES
A la vista de los resultados obtenidos, tras comparar los mismos con la literatura científica encontrada para este tipo de trabajos, podemos establecer las si-guientes conclusiones: 
1. El comportamiento de los tejidos peridentarios de los dientes tratados median-
te la técnica de preparación orientada biológicamente (BOPT) es favorable du-
rante el tiempo de seguimiento de 6 años; debido a los resultados de los si-
guientes parámetros evaluados:
 ҇ El grosor gingival vestibular de los dientes tratados tanto con coronas 
como con prótesis parcial fija aumenta significativamente (más de un 30% 
con respecto al valor inicial).
 ҇ El margen gingival de los dientes tratados tanto con coronas como con 
prótesis parcial fija se mantiene estable a lo largo del tiempo de segui-
miento; no existiendo incidencia significativa de recesión.
 ҇ El índice gingival de los dientes tratados con coronas se mantiene estable 
a lo largo del tiempo con valores medios entre 0,14 y 0,24. En los dientes 
tratados con prótesis parcial fija, no se mantiene estable a lo largo del 
tiempo de seguimiento; sin embargo, los valores medios de índice gingival 
no llegan a 1; variando entre 0,15 y 0,32.
 ҇ El índice de placa de los pacientes tratados con coronas tiene cambios 
significativos; mejorando a lo largo del tiempo de seguimiento. Los pa-
cientes tratados con prótesis parcial fija no sufren cambios significativos 
en el índice de placa.
 ҇ La profundidad de sondaje de los dientes tratados tanto con coronas como 
con prótesis parcial fija se mantiene estable a lo largo del tiempo de segui-
miento con valores entre 0-3mm.
2. La incidencia de complicaciones mecánicas y biológicas de los dientes tratados 
mediante la técnica de preparación orientada biológicamente, es baja; siendo 
de un 8,1% del total de la muestra durante el tiempo de seguimiento de 6 años.
3. La tasa de éxito de las coronas unitarias y las prótesis parciales fijas confeccio-
nadas con la técnica de preparación orientada biológicamente, es del 93,1% y 
96% respectivamente; mientras que la tasa de supervivencia es del 97,2% para 
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las coronas y del 100% para las prótesis parciales fijas; lo que da una buena pre-
dictibilidad a estos tratamientos.
4. La satisfacción del paciente se evaluó como excelente; puntuada con una media 
de 9,04 para los tratamientos con corona y con una media de 8,67 para los tra-
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• Agustín-Panadero R, Solá-Ruíz MF. Vertical preparation for fixed prosthesis 
rehabilitation in the anterior sector. J Prosthet Dent 2015;114(4):474–8.
• Agustín-Panadero R, Chust-López C. Protocolo clínico-protésico de la técnica 
BOPT (2016). Ediciones Especializadas Europeas. Barcelona. 
ISBN: 9788494466328.
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• Solá Ruiz MF. Estudio de los factores que determinan el color de las 
restauraciones dentales de porcelana: análisis experimental in vitro con 
espectrofotometría. Tesis doctoral. Valencia 1997 
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ANEXO 2
Anexo 2
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HÁBITOS ODONTOSALUDABLES
CEPILLADO  2-3veces/dia  1vez/dia  Alguna vez /semana  <1/semana
ODONTOGRAMA: LOCALIZACIÓN DEL TRATAMIENTO RECIBIDO
DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE APELLIDOS
Nº HISTORIA TELEFONO Móvil:: Fijo
EDAD SEXO  varón mujer
OCUPACIÓN RESIDENCIA  urbano rural  periurbano
ANEXO 3
PROTOCOLO CORONAS UNITARIAS Y PPF TALLADO VERTICAL B.O.P.T.
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MEDICIÓN DEL GROSOR GINGIVAL  MEDICIÓN ENCÍA VESTIBULAR
INICIAL Grosor en mm: ……………
AÑO Grosor en mm: …………
AÑO Grosor en mm: ……………
AÑO Grosor en mm: ……………
AÑO Grosor en mm: ……………
AÑO Grosor en mm: ……………
AÑO Grosor en mm: ……………
TEST BACTERIOLÓGICO
REALIZADO  SÍ  NO FECHA: 
RESULTADOS
MUESTRA ESTUDIO HISTOLÓGICO TEJIDO CICATRIZADO (6 MESES)
REALIZADO  SÍ  NO FECHA: 
VALORACIÓN AJUSTE MEDIANTE RADIOGRAFÍA
REALIZADO  SÍ  NO FECHA: 
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MEDICIÓN DE LA ESTABILIDAD MARGINAL RECESIÓN GINGIVAL
AÑO Recesión en mm: ……………
AÑO Recesión en mm: ……………
AÑO Recesión en mm: ……………
AÑO Recesión en mm: ……………
AÑO Recesión en mm: ……………
AÑO Recesión en mm: ……………
ÍNDICE GINGIVAL
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ÍNDICE DE PLACA
PROFUNDIDAD DE SONDAJE
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COMPLICACIONES BIOLÓGICAS Y MECÁNICAS
BIOLÓGICAS MECÁNICAS
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LEYENDAS
ÍNDICE DE PLACA MODIFICADA (IPM)
0=No hay placa bacteriana
1=No hay placa bacteriana a simple vista pero sí al pasar la sonda
2=Hay placa bacteriana a simple vista
3=Hay placa bacteriana rodeando el diente incluso en espacios interproximales
ÍNDICE GINGIVAL (IG)
0=Encía normal, no inflamación, no cambio de color, no hemorragia.
1=Inflamación leve, ligero cambio de color, ligero edema, no sangra al sondar
2=Inflamación moderada, enrojecimiento, edema y lisura. Sangra al sondar  
y a la presión.
3= Inflamación marcada, enrojecimiento marcado, edema, ulceración,  
tendencia a la hemorragia espontánea, eventualmente ulceración.




